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DI UNA SINFISIOTOMIA 


PRATICATA DAL dI 


Dott. G. MICHELINI 


DIRETTORE DELLA MATERNITÀ DI GENOVA. 


z «Annunziata F., di anni 26, maritata, calzolaia, è nata a Firenze. Il 
|. padre è vivo, la madre è morta di tubercolosi polmonare. Ha sofferto le 
| solite valuto dell’infanzia, più il rachitismo, per cui fu in cura nell’O- 
use di Firenze dall’età di tre anni fino a sei, ed a quest’ epoca co- 
minciò a camminare. A 12 anni ebbe la prima mestruazione e le successive 
| continuarono sempre regolarmente. Rimasta incinta nel maggio 1890, le 
fa provocato il parto col metodo Krause sul finire del 7.° mese cella 
. Maternità di Firenze. Dopo circa 15 ore dalla provocazione del parto 
| diede alla luce una bambina, che visse appena due ore. Nell'anno 1892 
ebbe un aborto in 2.0 mese di gravidanza. Il 20 luglio 1893 è accolta 
. nella nostra Maternità, l’ultima mestruazione data dal 28 novembre 1892. 
- Asbi è piccola di statura, alta metri 1,35; si osservano deformità ° 
| scheletriche in rapporto al rachitismo sofferto; rosario rachitico, arti to- 
| racici ed addominali corti, incurvamento delle ossa componenti gli arti 
"a stessi; la parte inferiore dello sterno è enormemente introflessa, in rap- 
DÈ sporto col mestiere (calzolaia). 
sE .I risultati ottenuti colla pelvimetria sono i seguenti: 
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media indicata dal cnr Minoli cioè 15 mm. Et 
Diagnosi della. presentazione e posizione del. feto = i Sie n 
stra in 1.0 Mea 
Con Ova maggiore di 67 mm. e minore di 81 stabilisco di 





















previe le solite cautele antisettiche e dopo di avere praticato re 10- 
vre esterne la versione estalioa provoco il parto col Dilatatore Des. 


rare e deboli contrazioni uterine sal al riscontro vaginale si pr 3 
l’orificio uterino esterno è dilatato per circa 3 centimetri. Metto in opi 
il metodo del Kiwisch, irrigazione vaginale di acido borico al 5 Olo e 
alla temperatura di 38. Anche con questo metodo la dilatazione ali 
disce poco. / vc, 


circa centimetri 4 1}, La gestante è alquanto agitata, ha sete, le ten n 
ratura Se sì mantiene CIO: il battito sor diaag fetale è di Qi 


porsi sare a 38.9 ed il polso a 120. Il battito cordiaco fetale Di 
al minuto, la dilatazione Si circa contimetri Toca a 


estende un poco a sinistra fino al disotto della clitoride. Si presse no 
nel campo operatorio numerose vene rig che SERENA allaccia 


e sulla guida del medesimo colla falcetta-del Galbiati. oe Da sin 
non si ha alcun divaricamento delle ossa, con un bistori bottonuto in 
il legamento sotto- -pubico ed allora si ottiene il daria del 


tinua malgrado un tamponamento di garza. i 
La testa si mantiene al distretto superiore in pressi I 
3.2 posizione, Tentata inutilmente l’ applicazione di (or SIRDA ricorro 


KR 




















Hrstions RU vengono suturati con seta al Enio A ‘seguito di 
| inerzia uterina si ha emorragia che viene vinta con iniezioni endouterine 
= cdi subblimato 0.20 per 000 a 40.° Con sei punti di sutura in seta N. 3 
ai fa. riunita la ferita cutanea e medicata con garza all’jodoformio, Con una 
a: i: fascia di garza a più strati furono tenute a contatto e ossa della 
a ginfisi pubica. 

: I bambino pesava. 2550 AE lungo 46 centimetri. 


Diametri : Men a Conti, 11:4/g 
Mn, » 12 1/0 
e SOA A E RR ANO NE î » 91/, 
VITA ERE. CLORO Air È j i » 8 1/o 
ee ni » 8 
Eb, were dir n 1:1/o 
TV A RNA Sl CTER al ” 8 
15 PT Agi ; . n 11 
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Tai. ‘Puerperio. — Alla sera del giorno 9 (prima di puerperio), si ha i 
va 


d temp. 38.6, polso 120. Si rinnova la medicazione macchiata di sangue e 
pi rse un. punto di sutura all’ angolo inferiore della ferita cutanea 


90 giorno. Apiressia, polso 96. Ventre leggermente dolente, lochi 
regolari, morsi uterini, edema delle grandi labbra. 
ie giorno. Al mattino apiressia, ore 2 pom., temp. 38. 6 polso 106. 


4, giorno sì constata la ita unione delle due ossa pubiche ed al 170 si 
permette. alla puerpera di scendere il letto. La puerpera fu tenuta nella 
Maternità fino. Di 28 di settembre; i in tutto -IRRRA tempo non ebbi a ri- 











è o 


v ] È i ; o i, 
i Mi siano permesse. ‘alcune brevi ‘considerazioni relativo 













adoperati per provocare il parto ed alla sinfisiotomia. È 
Per provocare il parto ho I EIRIOROHO 7 giorni mettendo i in | opera 


furono sufficienti per rompere la bolla del tubo di Iautschuk: del 
nier. Poco risultato si ebbe dalla permanenza della candeletta nella e 
uterina per più giorni, come pure dal metodo del Kiwisch In ultimo 
puntura delle membrane (metodo Scheel) provocò leggiere contrazioni t Sh 
rine soltanto dopo nove ore. Nemmeno la puntura delle membrane . u 
mezzo sicuro per ottenere una dilatazione pronta.. “i = 
IRR n Sio alla o URI DOT Li ° VA lana 
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De spettanti alla medicina ed alla chirurgia degli arti, 


pos ed ‘adottato in ginecologia. 
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_Il massaggio, praticato rigorosamente secondo fo norme di Brandt, 
| esclude a priori, pel modo stesso col quale si deve praticare, per le norme 
fondamentali della sua esecuzione, ogni eccitazione delle parti sensibi 


L'E MIR 
della OE, RACER è adunque in generale, vana @ senza fondamento 


ola di immoralità fatta al massaggio, ha la stessa importanza di a 


che si o, a’ suoi 104 sa ascoltazione. 


persuasi del valore dell'esame bimanuale, cercano di seat in una lo) 
più riprese, un utero retroverso, non fanno altro che una manovra. 
massaggio: non si può adunque considerare il massaggio diversameni 
da qualunque altro metodo di cura avente per iscopo di APPHOSIBA an 
tampone o di cauterizzare un collo. » 

Non vi deve essere questione di moralità, quando si ne Soa 


cura, sopratutto quando questa cura dà FAI S0d4 RARI 














pel massaggio ginecologico in AO i 

All’infuori di poche righe che si trovano nel trattato di ostetricia 
Cazeaux (3) e che riguardano l’atonia dell’utero consecutivo al parte 
prevenire la quale ed a curare l'emorragia conseguente, egli consiglia: 
specie di massaggio, bisogna convenire che non si trovano. pe 
MIRSNEERIO eiuecolonioo DEORTIAIASOA detto, ove se ne occettuino suna 


(1) G. NoRsTROM. « Le massagge de l’utérus. » Paris, 1889. i par Ha À 
(2) PROCHOWNICK. « Le massage en gynécologie. » Trad. Nitot e Keller. Paris, 1892, pai 
(3) CAZEAUX. « Traité des accouchements. » Paris, 1844. |, i #7 R* 
(4) LAISNÈ. « Du massage, des frictions et manipulations employés à la guérison d 


ladies. » Paris, 1868. int I 


Sti si, de 
(5) PHILLIPEAUX. « Etudo pratigue sur les frictions et le sa » Del. ia d: ma 





| francese TN e fu, bisogna Pirlo, accolto con pochissima benevolenza. 


Il primo lavoro di Norstrom, pubblicato nel 1876, contiene realmente 
i primi principii di quella terapia ginecologica che ha per base il mas- 
. saggio, principii che, in realtà, si scostano notevolmente da quelli che 
| erano stati prima banditi dal Brandt. 
Ma colla pubblicazione di Norstrom la battaglia in favore del mas- 
sa saggio ginecologico era ben lungi dall’essere vinta, e ben se ne accorse 


È 


= | quello studente francese, che, avendo appunto scelto la trattazione=dì 


a 


fi: | tale metodo per tema della sua tesi inaugurale, udì dirsi che il suo la- 
fa 
hi 


D°, ‘che aveva scelto un soggetto che uno studente serio non aveva il diritto 
| di scegliere, che se ne sarebbero distrutti gli esemplari esistenti e che 
sr ritornasse con un nuovo lavoro dopo tre mesi (!)... per allora fosse lieto 
«di cavarsela così a buon patto! (2). 





3 _ —Ma intanto, mentre il Norstrom, dolente, ma non scoraggiato, conti- 
SA nuava, perseverante, nella esecuzione e, nella ricerca di miglioramenti 
DAG del metodo, a Stoccolma il Brandt aveva la fortuna di trovargli un au- 
A Soitiario scientifico notevolissimo, il dottor Sahlin, professore aggregato 


Pao Lt 


SD alla scuola di medicina; costui si accinge a studiare ed a praticare co- 





| raggiosamente il massaggio ginecologico con ottimi risultati, e poco dopo 
a Cristiania il Nissen ne segue le traccie con eguale successo. Howitz a 
Ai Copenaghen, Georg Asp a Helsingfors (1874), intraprendono lo studio e 
ci; l'esercizio pratico del metodo, e l’Asp nel 1878 non si perita di pub- 
ts | blicare, per quel che valgono, i risultati della propria (8) pratica di quat- 
di ‘tro anni, « non per intraprendere polemiche, ma per dimostrare che il 

Tua metodo, applicato giudiziosamente e con precauzione, merita maggiore 
Fe attenzione di qualunque altro. » 


0 DN di intanto di PREgio RISALE si vitoidara anche in America, 


sale 
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i” ae (1) CHERBULIEZ. Paris, 1868. 

i; ANS ; o 5 : 

LOR (2) NORSTROM, op. cit., pag. 7. 

SR |_— (8) GroRGa Asp. e Om Lifmodermassage, » Nord Med. Arkiv., Bd. X, N, 22, 1878. 


(4 M, REEVES JACKSON. « Uterine massage as a mean of MEORNDE certain forms of enlargement 
È * of to womb, » Gynecological tramsactions, vol. Vv. i 


voro era tale che non se ne voleva neppure leggere il titolo ad alta voce, 






nate da Schultze nella narcosi prima e Red 1a cura, servirono dg 
al lavoro di Profanter (2). i 
{O RISIAPOLAM ORI a a IA di Profanter un altra mento seria. k: 






na”, 


Li di 


$ 


È 


nick (4) la pratica del massaggio non è ancora i © questo 1 me 






di cura non acquisterà il proprio posto in medicina che in seguito ® 


gressi che dovranno essere lenti, e quando avrà. ricevuto la 
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Brandi; Verfahren der Behandlung von Frauenloiden » in  Sovmlung Elinisoher. Voririge È 
Volkmann, N. 3858-54, Leipzig, 1890, det SET #À 
(3) SEIFFART. « Massago en Gynécologio. » 1888. LA Se 
(4) PROCHOWNICK. « Lo NEanaee en AvaGsorzio, > Trad, Nitot et Rolleta Paris, 










— Vienna cdil Reich d di Weiferali, » faduva pure ESA dei suoi studii (1). 


n Sir seguito. ad una comunicazione di Fellner, veniva seriamente discusso 


si nella seduta del 29 marzo 1888 della società medica di Vienna. Schauta 


“Aa usava con ottimi risultati nella clinica di Praga e nel 8° congresso dei 
— medici russi, Ott (2), Slawianski e Semianikow ne esponevano esperienze 


— coneludenti e favorevolissime. 


s° 


De: . In Inghilterra un ginecologo autorevolissimo, il Macnaughton Jones, 
ra: assumeva vivaci difese in seno alla società ginecologica di Londra e 
| dopo la memoria del Vulliet' di Ginevra (Journal de médecine de Paris, 


1988) sono innumerevoli i lavori comparsi nella letteratura, do Galant 


Si 


| tedesca, riguardo al massaggio ed alla ginnastica svedese (Thure Bran- 
dts Heylgymmastische Behandlung). 


ca 


L . Ben più scarse sono le letterature inglese e francese (3) al riguardo, 


sì può dire che in Italia finora non esista alcun lavoro degno di men-. 


-? 


st | zione, ove se ne eccettuino due brevi pubblicati negli annali di ostetricia 
e di ginecologia, il primo dal dottor Gelli (4) (tre osservazioni), il secondo 
dal DIRE r Giuseppe Garino (5). 





PARTE FISIOLOGICA. 
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E certo che i benefici arrecati dal massaggio nella terapia generale 
A nella. ginecologica sono dovuti ad un complesso di cause: anzi tutte 
di degne di menzione sono il miglioramento che per esso subiscono la cir- 


| colazione. linfatica e la sanguigna e la contrazione muscolare. Sia le 






— prime che l’ultima. sono nel massaggio ginecologico vincolate, come è da 
Pg) 
Sa supporsi a priori, alle stesse leggi che le regolano nel massaggio generale. 





Z so n Contralti. fi bm 1887, N. 37. 
ia NO) « Massai i gimnastika kak liotchebnyi sposob pri bolieznik jenskoi polovoi sphery. » Wratch, 
i 1899, N. 6. i i 
d i AP18) In un FIA lavoro di M.me Goldspiegel-Sosnowska, pubblicato or ora a Parigi (« Traite- 
Sat des maladios des fommos par la méthode de Thure-Brandt,.» 1884), è detto appunto che dalla 


& 21M, 


‘comunicazione di Norstrom all’Accademia nel 1876, comunicazione che, come la di lui prima memoria, 










sE spro completamente inavvertita, fino al 1889 nulla al riguardo venne pubblicato in Francia, 
MOI GINO GELLI. « Contributo allo studio e alla pratica del massaggio dell’utero. » Ottobre, 1890, 
(5) < ‘ Breve cenno sul Massaggio Pi Racoiorioa; metodo Brandt. > Maggio, 1894, 
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-la circolazione sanguigna e linfatica, ed è noto pur anche che, dopo 1a 


ca REL 





È noto, come, grazie alla disostruzione dei piccoli vasi e degli spazii. ; R 
linfatici, venga primitivamente, per opera diretta del massaggio, facilitata da 


4 
cessazione del massaggio, persistono le condizioni di facilitata circola 3 
zione, e di migliorata attività del muscolo. Le nozioni sul moto animale a & 
e sulle sue conseguenze, si trovano primamente nell'opera « De motu. È % 
animalium » del Borelli. Colle proposizioni stabilite da questo autore e d 
citate nel libro del Mosso (1) si può dire abbiano origine e nda 
esatto le cognizioni di fisiologia che ancora oggi abbiamo riguardo al 
lavoro del muscolo. La contrazione di un muscolo è sempre accompa- s 


gnata da una azione chimica la cui intensità è proporzionale alla energia 





delia contrazione (2). n. la COMROAUONA deli PEGIESRO) Salire dal SG 







a lo stato di riposo del muscolo, diventa molto energica nel: pesi) 
riodo di lavoro, ed è allora che non solo l’acido carbonico, ma derivati | di 
azotati, come la creatinina, l’acido urico e principalmente una lunga serie i 
di idrocarburi, come l’acido formico , l'acetico,, il lattico ed il butirrico | i 
vengono secreti ed eliminati. È ento 

Della loro secrezione abbiamo prove evidenti ell'anmentà della per: > 
spirazione. La escrezione di questi principii acri, non è però mai asso-. È 


lutamente completa, onde, per quanto sia evidente, dopo lo sforzo ma 











scolare, l'aumento di creatina, di creatinina e di acido urico nelle orine, i 





per quanto sia certa e notevole la eliminazione degli idrocarburi per via. >. 
cutanea, il succo muscolare diventa carico di questi principii e si osau- pu 
risce, ed è allora che il muscolo risente il fenomeno della stanchezza. 
I materiali della combustione che si opera nel muscolo stesso, sono forniti | È: 
dal sangue: consistono sopratutto in materie idrocarbonate (zuccaro, grassi, i 
in una parola, alimenti respiratorii) mentre gli alimenti azotati sono assai 
poco atti a fornire materiali alla combustione muscolare: il calore che 
st sviluppa dal muscolo in istato di contrazione, viene tramutato in lavoro et 


«CR 


e questo lavoro riesce tanto più utile ed è tanto maggiore in confronto 





dello sforzo muscolare e del consumo di alimenti respiratorii, quanto — n 


ra « 
a 
to 
N, 
3; 


(1) A. Mosso. « La fatica, » Milano, Treves, 1891. ME ati da, È, 
(2) LE BLOND. « Manuel de gymnastique hygiénique et médicale, » Paris, Baillière, 1877. 





più ‘esso viene direttamente Gulizzato, mettendo in giuoco il minor nu- 
| mero di muscoli per, eseguire uno sforzo od un lavoro determinato. 
È qui, cioè nel far agire passivamente un muscolo od un gruppo 
I determinato di muscoli, che il massaggio manifesta la sua azione più 
proficua. Anzitutto nessun disperdimento di forze da parte del paziente: 
x inoltre lavoro metodico e regolare dei muscoli che, grazie al massaggio, 
i: entrano in una contrazione passiva, mentre poi essi danno luogo ad una 
pier specie di contrazione attiva la quale è assai meno energica e faticosa di 
_ quella che succede durante il lavoro muscolare normale e si può dire 
che lasci al muscolo tutto il beneficio del lavoro eseguito, senza fargli 
risentire alcuno dei danni od almeno degli inconvenienti, in una parola, 
senza caricarlo di quei materiali inutili ed anzi dannosi per l'organismo 
umano, che debbono venire eliminati. È però da notarsi che il lavoro 
vero viene eseguito da colui che pratica il massaggio, mentre è certo che 
il massaggio viene ad essere per il muscolo che lo subisce una specie di 
| opera purificante e riparatrice. Sono noti infatti i recenti studii del Mag- 
giora (1) intorno agli effetti fisiologici del massaggio e più propriamente 
del massaggio praticato sui muscoli umani affaticati. Risulta da questi 
studii come basti un massaggio di cinque minuti per ristorarli comple- 
6 tamente, mentre un riposo di tripla durata non vale a render loro il 
| primiero vigore. Per cui il massaggio diminuisce di molto e, in un dato 
E spazio di tempo, sopprime del tutto gli effetti della fatica, purché sia 
| moderata. 
«| _»—’Anche i muscoli non affaticati producono, dopo il massaggio, un i 
._. lavoro molto maggiore che quelli non sottoposti al massaggio. La durata Da 


. del massaggio deve variare secondo i muscoli ed è sopratutto preferibile pio 
il massaggio misto. Questo, secondo il Maggiora, riesce anche efficace 5 
È SE x; . s fi . . 0 C) . Pe. 
 —neì casì di indebolimento muscolare, prodotto indirettamente p. es. dal DI 
(3A . . î . C) . . . è: 
digiuno, dalla veglia o dal lavoro mentale. Non giova invece negli in- RE 
debolimenti prodotti dall’ anemia, perchè siccome il massaggio agisce {27060 
dea î 4% lt, 1 È s È . q . ® . CI i, 4 } 
i: sulla circolazione del sangue, non può riuscire utile quando questa è Si 
ST scarsa o quasi inefficace. Ta 
ag È dunque evidente la dimostrazione che il massaggio urchò sia cor- e 

ì 
"a t 83. 
} Sa 


| (1) 4roh. Tal. di Biologia, 1892. 
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rettamente praticato, deve riuscire utile per tutti quegli organi i quali 
totalmente o prevalentemente constino di tessuto muscolare. Ho detto, — 
purchè sia correttamente praticato, ed a ragione, perchè se ad esempio 
il massaggio viene praticato in senso contrario alla corrente sanguigna, - ti 
quindi per esempio dal centro verso la estremità di un arto od in senso ‘ : 
opposto e traversale a quello della direzione delle fibre di un muscolo, | 
potrà riuscire almeno inutile, ma più spesso e più facilmente dannoso. 

Non basta però, per essere ben convinti dell’efficacia del massaggio, ta 





l'avere una chiara idea delle funzioni fisiologiche dei muscoli. e del sano È 


gue; è anche necessario di esaminare gli uffici del plasma della e, n 





e del chilo: le esaminerò rapidamente seguendo gli studii del Robin 
(Ch. Robin. « Chimie anatomique, » 1853, I.°, III° et u Lecons sur fon 
humeurs normales et morbides du corps de \hoaal > 1874), quelli del 
Dollinger e quelli recentissimi e bellissimi di Albertoni e di Stefani ( (1) 

Nelle condizioni fisiologiche, i tessuti dell’ organismo rendono. SU 
parti che li circondano quel siero sanguigno che essi avevano ricevuto. 
per nutrirsi e lo rendono dopo di averlo trasformato e modificato respin- 
gendo i principii inutili alle loro funzioni e caricandolo di quelli che 
risultano dal lavoro organico al quale essi sono adibiti. La linfa deriva 
dunque dal plasma sanguigno sopravanzato ai bisogni dei tessuti ed i 
cui si sono mescolati i prodotti di detrito dei tessuti stessi, i È 

Si può calcolare l’importanza della linfa tenendo conto delle ricerche — 
di C. Schmidt, secondo il quale la quantità della linfa che si versa gior. A 
nalmente nel sistema venoso di un cavallo mio. CA circa e dn 2 


liquido sussidiario al sangue nell’ ufficio di mantenere a assicurare pe 
movimento nutritivo dei tessuti ed in quello di esportare prontamente 
dai tessuti stessi i prodotti regressivi che sarebbero di nocumento alla vio 
funzione, e di raccogliere l’eccesso del plasma sanguigno trasudato. Cr 

La linfa si trova primamente negli spazii linfatici, i quali, taposaatiià a: 
da un endotelio, costituiscono un reticolo fino e delicato, ma densissimo, è 


che mette in comunicazione il sistema dei vasi, sanguigni, con quello dei. , 





: vasi. linfatici, cha. procedendo dalla TRA del corpo verso il centro, 
Vox vengono a sboccare nei così detti ganglii. Questi hanno forma di un fa- 


E giolo e, assai più importanti per numero che per volume (perchè il loro 





sa volume è sempre piccolo negli individui ben costituiti e vigorosi, mentre 
| aumenta in quelli di salute cagionevole), danno accesso ai vasi linfatici 
dalla parte convessa. I vasi poi si diramano e si intrecciano suddividen- 
dosi nella glandola e ne sortono dalla superficie concava. Durante il pas- 
| saggio nella glandola, la linfa diviene più povera di succhi e più ricca 
«di elementi cellulari, provenienti parte dalla proliferazione delle cellule 
| linfatiche e parte dalla desquamazione degli elementi glandolari e dalla 
loro consecutiva trasformazione in cellule linfatiche; questa modificazione 
È è tanto evidente, che esaminando la linfa proveniente dai linfatici al di- 
Do: sotto della piegatura dell’inguine e confrontandola con quella che si trova 


nei linfatici al disopra di questi ganglii, si trova che la costituzione di 


«questo umore è notevolmente diversa. In causa della loro particolare con- 
formazione e del vasto reticolo linfatico che li attraversa, è certo che i 
| —ganglii debbono facilmente e rapidamente alterarsi quando sieno percorsi 


da un liquido abnorme. Inoltre quando il torrente linfatico trasporti fine 


 granulazioni o polveri minerali, queste granulazioni vengono ad arrestarsi 


SP MIPILT LC 


contro le colonnette e le pareti dei seni intraglandolari (1) (2). I linfatici 
delle estremità inferiori, degli organi della parte inferiore dell’intestino, 
| ; % del torace sinistro, del polmone sinistro, della metà sinistra del collo, di 
LS parte del cuore, della porzione sinistra della testa, del collo e del braccio 
bh. | sinistro, sboccano nel dotto toracico, che cominciando all’altezza della 


_ prima o della seconda vertebra lombare, sale a destra ed all’indietro 
A 3 7; dell'aorta e si getta nella vena innominata sinistra. I linfatici del torace 
. destro, del resto del cuore, della metà destra dell’esofago, del polmone 
x edi una parte del fegato, della metà destra del capo e del braccio de- 


|_’stro, si gettano nella vena innominata destra. I vasi linfatici costitui. 





‘scono dunque, per l'apparecchio circolatorio generale, un sistema por- 
tale, in cui, come in tutti i sistemi analoghi, il liquido cammina dalle 





| estremità verso il cuore sopratutto per vis a tergo: questo sistema ha 
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(1) V. ROBIN. « Histoire naturelle des végétaux parasites de l’homme. » Paris, 1853. 
9 Mk \@ LITTRÉ et ROBIN. « Dict. de méd., » art. « Pénétration, » 
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per glandole vascolari i gangli Tiofsoo di cui x firedbito ricade nella | E 
circolazione e va necessariamente al sangue. Un notevole impulso alla Ù » 
circolazione della linfa viene dato dai muscoli quando entrino in istato SA 
di contrazione e le esperienze del Luitary citato da Jentzer e Bourcart,. > 
hanno dimostrato che non cola linfa dai canali linfatici di un membro: 


SA 


che si trovi in istato di riposo, ma quando questo membro eseguisca mo- ; 
vimenti, attivi o passivi che essi siano, o che se ne comprimano i tessuti, — 
la linfa cola tosto abbondantemente, in ispecie se si comprima dalla 
estremità verso il centro. Da ciò risulta che la nutrizione generale è assai da: 
più ostacolata quando il corpo è in istato di completo riposo. Quando 
poi incominci ad attivarsi la circolazione della linfa, la contrazione stessa. 
dei vasi che, a somiglianza di molte vene, sono provvisti di valvole per 

impedirne il reflusso, la favorisce e la eccita. Una potente forza entra i 
poi sempre in giuoco per attirare la linfa verso i dotti principali, e ; 
questa è data dalla forza inspiratoria per cui, vis a tergo, contrazione se 


muscolare e muscolo-vasale, attrazione inspiratoria, mantengono perma- Pra 
nentemente la circolazione linfatica nel nostro organismo. TRS 


( È ta "tai 
DELLA GINNASTICA E DEL MASSAGGIO IN GENERALE. E 


È pressochè impossibile scindere completamente dallo studio “debt 


massaggio ginecologico quello della ginnastica che dal nome di chi la. th. 
ordinò e la diffuse fu detta svedese. Infatti la cura manuale di alcune 


A RE 


malattie ginecologiche è coadiuvata da talune pratiche ginnastiche (peri Sp i 
e parametriti ecc.) mentre la cura di altre, come ad esempio del prolasso, 


AGES 


gt 


riesce senza queste manovre ginnastiche assai più lunga e difficile. 
Secondo il Brandt ed altri autori distinti che si occuparono del mast 

saggio ginecologico, quali lo Ziegenspeck (1), l’Jentzer e il Bourcart (2) 

la ginnastica ginecologica, lungi dall'essere soltanto un coadiuvante dalai > 


terapia, istituita col massaggio ne sarebbe un fattore importantissimo e _ 





i 
(1) « Ueber Thure-Brands Verfahren der Behandlung von Frauenleiden von , Rob. Ziogenspeck » » in 40 
Sammlung Klinischer Vortrige di R. Volkmann, N. 353-54. Leipzig, 1890. Le (I 
(2) A. JTENTZER e M. BOURCART. e Gymnastique gynécologique et traitement manuel dos maladios si s° 
de l’utérus et de ses annexes (Méthode de Thure-Brandt). » Genòve, Paris. 1891. GG 
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quasi indispensabile. Il Prochownick invece, nell’ introduzione al suo la- 


. voro sul massaggio in ginecologia, dice testualmente così « Si tratta adun-. 


que di sapere se il massaggio impiegato in ginecologia può avere un 


risultato favorevole senza essere associato alla ginnastica. Per rispondere 


a questa questione bisogna indagare se siano migliori i risultati con o 
senza l’impiego della ginnastica e, nel caso che questa venga ricono- 
sciuta necessaria, se deve esser diretta dal medico stesso o da un mas- 


seur di professione. Anzitutto, per evitare ogni confusione, io debbo di- 


chiarare che sono un partigiano assoluto della ginnastica e che, dal 1879 
in poi, io stesso ho impiegato prima la ginnastica manuale svedese e poi 
la ginnastica colle macchine di Zander delle quali continuo l’uso. Ho 
dunque impiegato la ginnastica in concorso col massaggio, ed è appunto 
perchè io conosco bene il metodo di cui faccio uso costante, che sono 


persuaso che la ginnastica non è un elemento necessario per la guari- 


gione degli organi pelvici. Senza dubbio il medico non ha bisogno di 


praticarla lui stesso, può confidare le sue ammalate a persone esperte 
e questa ginnastica può del pari essere utile per accelerare la guari- 
gione, ma affermo che si può sostituirla con altri provvedimenti tera- 
peutici. i) 

Per mia parte, dopo lunghe ed attente esperienze, non posso, anche 


a questo riguardo, che ammirare la giustezza delle osservazioni di Pro- 


chownick, alle conclusioni del quale mi debbo associare completamente. 


In molti e molti casi, per esempio nella cura delle affezioni perimetri- 


tiche, la esecuzione dei movimenti di ginnastica del tronco e degli arti 
inferiori che si debbono eseguire secondo il metodo Brandt, riesce pel 


ginecologo che non disponga di molti e volonterosi assistenti, eccessi- 
vamente faticosa nella pratica ospedaliera, quasi impossibile o del tutto 


| impossibile, per ovvie ragioni, nella pratica privata. Le pazienti, bene 


| spesso difficili ed intolleranti, mal si prestano a manovre terapeutiche 


delle quali non conoscono l’importanza e di cui non comprendono la 


necessità. Ma d’altra parte sarebbe ingiusto il disconoscere come, per 


esempio nel prolasso, la ginnastica degli adduttori ed abduttori delle 
coscie e la contrazione attiva dello sfintere esterno dell’ano, abbiano una 


importanza così grande che, quando vengano opportunamente eseguite, 
abbreviano in modo assai notevole la durata della cura. 


2) In quest’ultimo periodo io ho dunque riservato la ginnastica, asso- 
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con uno sforzo più o meno grande, mentre oppostamente può prescrivere, 


| guire. Le due ultime classi di movimenti si possono entrambe suddividere.» 


astenendomi, per le altre SERE ceca 4 sali massaggio. pre: > 


ceduto od alternato con quegli altri provvedimenti terapeutici dei quali. 
l’importanza e la convenienza sono oggi generalmente riconosciute. 
Per essere breve nella descrizione della ginnastica ginecologica ne.. 


v 
ce 3, RIO 
ilo se rea I. 


darò solo un cenno sommario. Nella ginnastica svedese si distinguono | Do 
tre forme generali di movimenti articolari (1), cioè: tit n = 

1.° Imovimenti passivi, nei quali il paziente lascia che il medico di 
muova l’arto in una o più delle sue articolazioni, mentre i muscoli “sono. A (e 
completamente rilasciati. Tali movimenti, che vengono fatti eseguire dal È 
medico, devono però esercitarsi nel senso fisiologico di flessione @ dil ai 
estensione dell’arto sulla propria articolazione, e non devono mai do 


passare il limite fisiologico di flessione e di estensione delle articolazioni 

















e dei muscoli che vengono posti in esercizio durante i movimenti stessi, 

2.° I movimenti attivi, quelli cioè che vengono eseguiti attivamente | 
e liberamente dal soggetto, ed a questi appartengono tutti i movimenti. 
di flessione e di estensione che si eseguiscono nella ginnastica generale. A 

38.01 movimenti a resistenza, forma questa di ginnastica che fu spe-. 3 i 
cialmente sviluppata dalla scuola svedese, allo scopo di mettere in ato x 
tività gruppi determinati di muscoli. Questi movimenti consistono in ciò, (i 
che il, medico, dopo di aver ordinato alla paziente di eseguire un movi» È, 


mento determinato, tenta di opporsi all'esecuzione di questo movimento 
alla paziente di resistere ad altri movimenti che lui cerchi di farle ese- | 


in movimenti eccentrici e concentrici, — Eccentrici sono quelli in cui il | 
muscolo pur contraendosi si allunga, concentrici quelli nei duale la con 
trazione è accompagnata da raccorciamento. CASSE 


Riassumendo, vi sono adunque due sorta di ‘movimenti comunicati, | 


‘ uno non contrattile (passivo), Lelio CORRA e qR29R pus costi ; È 


a A en 
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(1) DECHAMBRE, «Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales. - Manipulations. » Vol. 86. 
Paris, 1876. i n A lO 





Sasha: aumento dei fenomeni lots centripeti, l'eocentrica. invece 
| favorirebbe le funzioni arteriose 6 la plasticità organica. Risulta da questo 
: si che i movimenti muscolo-articolari, hanno applicazione ed efficacia non 
solamente in quanto si tratti di modificare alterazioni o malattie delle 


articolazioni e dei muscoli stessi, ma altresì in casi nei quali si debba 





| agire, inducendo, in senso centripeto o centrifugo, modificazioni circo- 


— latorie. 





| Tali modificazioni circolatorie sono sopratutto notevoli ed evidenti 
| nella ginnastica a resistenza, purchè, nè da parte del medico, nè da parte 


della paziente, si ecceda nella forza muscolare impiegata, perchè a seconda 


che si ecceda nella forza impiegata o nella resistenza opposta, si avranno 
«| ‘o movimenti troppo rapidi e di quasi nulla efficacia od entreranno in 
| ‘giuoco contrazioni di muscoli ausiliarii e lontani, sospensioni di respiro 
| ‘e conseguente congestione di parti lontane, per l’impedito scarico centrale 
del sangue venoso. 

VR . MASSAGGIO PROPRIAMENTE DETTO. 

RE : VAS 

e Per massaggio in generale si può intendere quella forma di mans- 
ì vg . ; . 5 . . 4 . . 

«| polazione terapeutica che consiste nel premere in modo intermittente le 


| parti molli fra il pollice, le dita ed il palmo della mano, sicchè quando 
Gi st parli di praticare 11 massaggio su una data regione, non si è detto 
» nulla di speciale intorno alla forma, all'intensità ed allo scopo della 
FR pratica da eseguirsi, 00 

Per fare una classificazione razionale del massaggio, conviene divi- 


 derlo secondo le forme del movimento ed il grado di semplicità del 





| movimento stesso. Avremo dunque: 

3) I Lo sfioramento (effeurage, malen, streichen, màlning) che con- 
sa a nello sfiorare con una parte qualunque della mano la superficie 
— ammalata. Si può dunque intendere col nome di sfioramento, qualunque 
n “lieve manovra praticata, sia colla punta di un solo dito, o colla punta 
«di parecchie dita, colle falangi flesse, col palmo o col tallone della 
$ | mano, sia questo sfioramento eseguito in modo assai lieve od impiegando 
Sa forza notevole. Dovrà però sempre essere iniziato in modo assai leggiero, 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 1. 2 








aumentando man mano la forza che si impiega e la intensità della 


pressione esercitata e non si dovranno mai nè per questo, nè per le | 


altre forme di massaggio ginecologico, secondo i precetti di Brandt, 


impiegare olii, grassi od altri ingredienti per facilitare lo scorrimento . 


della mano e neppure il massaggio ginecologico potrà servire a far 


penetrare nei tessuti sostanze solventi o medicamentose di qualunque | 


genere. 
II. Lo strofinamento o frizione (friction, Reibung). Questa deve 


essere fatta in modo alquanto diverso da quello che esigerebbe, il signi. sa 


ficato della parola frizione e si deve cercare di premere lievemente sulla 


cute in modo da farla scorrere sui tessuti sottostanti e profondi, sui 


quali si tende ad eseguire movimenti circolari o semicircolari, Quando: 


questo massaggio si è praticato in un punto determinato, la mano. del 


medico procede oltre a praticarlo sul tessuto sottostante. 


III L'impastamento (petrissage, Einmachung) che è quella mani- | 


polazione che risulta da pressioni successive ed alterne risultanti dai | 


movimenti di opposizione delle dita della mano e del pollice. Questo 
impastamento può farsi di solito premendo un tessuto contro un piano. 


resistente osseo, aponeurotico o muscolare sottostante, oppure può farsi 


anche in modo bimanuale, cioè una delle mani preme il tessuto contro 
una 0 più dita dell’altra che servono da punto di resistenza. L’impa- |. 
stamento praticato dalla mano esterna contro le superfici ossee del 


bacino, e quello praticato dalla mano esterna applicata sull’addome contro — 


una o due dita dell’altra mano applicata internamente in vagina, rap- 


presentano le forme più frequenti del massaggio ginecologico, {—_|— Sa 

IV. Le diverse forme di percussione e di martellamento (hachures, a 
tapotements, Hackung, Klopfung), si eseguiscono colle dita della mano si 
divaricate e volte colla faccia palmare all’interno movendo la amano È 


stessa sulla propria articolazione radio carpica. 

Tia percussione deve essere praticata col bordo ulnare, tenendo il 
pollice rivolto in alto e il movimento dev'essere eseguito con rapidità, — 
Sì può anche percuotere colla punta di un solo dito o di parecchie dita; 
oppure colla parte dorsale dell’ultima falange, mentre si tiene la mano 


semichiusa col pollice in adduzione, > 
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INDICAZIONI — CONTROINDICAZIONI — METODO. 


Lo Ziegenspeck (1) così riassume le indicazioni e le controindica- 
zioni della cura:. 
« E controindicata nella suppurazione e nel cancro. 


« Suppurazione e cancro si debbono intendere nel senso più largo, 


quindi, con suppurazioni le tubercolosi, l’actinonicosi, la blennorragia (2), 


con cancro il carcimona, il sarcoma ed in breve qualunque neoforma- 
zione maligna. 


« È indicata in generale nelle infiammatorie, nelle malattie dolo- 


‘rose, di qualunque natura, nella tumefazione, nelle fissazioni abnormi, 


negli essudati, nelle emorragie e nelle alterazioni di posizione degli or- 
gani addominali. n 

Tuttavia alle controindicazioni esposte dallo Ziegenspeck, io vorrei 
aggiungere quelle riguardanti i tumori di qualunque natura, anche i 
più semplici, cisti ovariche e fibromi, per ovvie ragioni di torsione del 
peduncolo o di rottura delle prime, di alterazioni interne e di sfacelo 
dei secondi, 

La cura si fa principalmente in due modi: 

_I. Col massaggio propriamente detto, ossia con frizioni circolari 

più o meno estese che attutiscono il dolore, fanno sciogliere le tume- 


fazioni ed eccitano l'utero a contrarsi nelle emorragie. 


II Colla distensione e colla lenta frizione delle adesioni e delle 


fissazioni per il che il dolore, la tumefazione e l’essudazione vengono 


«dapprima ridestati ed alquanto aumentati, ma poi, col ripetuto massaggio, 


indotti a scomparire. 


Inoltre si praticano movimenti speciali come sollevamenti nella 


SR A e nel prolasso, trazione e pressione (zugdruck) nelle forme 


di periovariti, pressione dello sfintere vescicale nella incontinenza d’orina 


(1) Op. cit., pag. 10. 
(2) Il Prochownick riferisce di casi di perimetrite blennorragica, guariti col massaggio, ma confessa 


chd in generale i risultati non sono così favorevoli. 
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e contrazioni dello sfintere anale e sollevamenti della porzione estrema, 


Sei 


;  dell’intestino retto nelle paraproctiti e nei prolassi del retto. | A 
Il massaggio ginecologico richiede un letto di forma. speciale ed. i 


una posizionè speciale della paziente, come pure un metodo speciale dil 


Si de 


| esplorazione. i SARRI 3 
i Per ciò che riguarda il letto, il plinto consigliato «di Brandi! ed | 
adottato per ragioni d’opportunità da pressochè tutti 1 ginecologi. che 
praticano il massaggio, consta di una tavola alta dal suolo S4 centim. 

e sostenuta, come un tavolo comune, da quattro piedi piuttosto oe - 

À questo tavolo è applicata un altra tavola di legno la quale si a 

pone di tre pezzi di diversa lunghezza, dei quali quello centrale; fisso, | 

serve a sostenere il tronco della paziente, mentre i due estremi, solle- F 

vantisi a piano inclinato con punti di arresto a varia altezza, servono al È 

sostenere il capo ed i piedi, facilitando, quando abbisogni, la flessione 
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delle coscie sul bacino (1). SE Ra, x 
: La posizione della donna varia secondo le manualità terapeutiche 
che si devono eseguire — la più abituale è la dorso-pelvica, colle coscie - 
SS flesse sul bacino, essendo i piedi appoggiati alla parte inferiore del letto | ù 
| la cui estremità podalica rimane abbassata paci le gambe corrispon- da 
denti del tavolo. i i RITI Sat n 


L esplorazione è, come per ogni altra diagnosi ginecologica, impor: — 






tantissima. — Vogliono taluni che mentre negli altri metodi di cura ‘ae 


le 


diagnosi della forma morbosa debba essere completa prima che si inidii | 





la terapia, nel massaggio invece si possa iniziare la cura dopo di aver sr 
S: fatto una diagnosi anche non molto precisa. LE RISO di 


I. Secondo questi, man mano che procedendo; nei \ PRARBBZRE Li dolora- — 2 





(1) Secondo il Prochownick (V. op. cit.) qualunque letto ginecologico può servire al massaggio DE 


pg ER 


sarebbe pure indifferente la posizione del medico in piedi o seduto tra le gambe della paziente. Egli - usa x 


pressochè sempre la sedia di Schotz e pratica sempre prima del massaggio la lavatura con sapone. delle Di 





pareti addominali ed una iniezione vaginale con cloruro di sodio al 2 Oy seguita poi da una iniezione BS 


i A Lan 


di creolina al 112 00 od al 1 Oro, iniezioni che non sono astringenti e conservano intatta la cedevo- > sa 


N ri a 


lezza delle pareti vaginali. Dice il P. che si devono prendere ie: stesse precauzioni come se si trattasso to 


= di un esame durante il quals si possono produrre piccole lesioni. Per ragioni di. opportunità e per DIO ph: 
Do rendere troppo molesta alle pazienti la pratica del massaggio, io ammetto Ja lavatura saponata delle pa A 
% reti e solo quando ve ne sia il bisogno, pratico una irrigazione VIRRE con soluzione fenica al 2 od. 5: 
i 


# al3 Oto. ; 7 3 II AIR RI wo fe "na fora 


MELE Vr 
f 









| Ss 21 - SS 

Pi + | bilità si Minfiace e seompaiono le tumefazioni adogali e quelle conse- 
 cutive alla forma morbosa iniziale, la esplorazione diviene più facile e 
hi completa e conseguentemente più preciso il diagnostico. 

Il Prochownick invece e con lui altri autori, e secondo me assai 





più ragionevolmente, vorrebbero che alla pratica del massaggio precedesse 
5) sempre un diagnostico esatto della malattia, diagnostico fatto con tutti i 
mezzi che ci Meiidao la scienza ginecologica moderna: nei casi dubbii 
or di Prochownick non esiterebbe a ricorrere. alla narcosi cloroformica. 
| Secondo lui i cattivi risultati dati talvolta dal massaggio sono sopratutto 
dovute alla negligenza di questa precauzione. | 
Un altro punto importante sarebbe, secondo lo stesso autore, la ne- 
| cessità che si incontra frequentemente di cominciare la cura mediante 
trattamenti diversi ed appropriati a ciascun caso. Per parte mia non 
| posso che associarmi di gran cuore a queste vedute, perchè ho potuto 
io stesso osservare che in molti e molti casi la deganza a letto, le irri- 
| gazioni calde, i tamponi di glicerina borica e di ittiolo, ebbero ragione 
di fatti infiammatorii e resero atte ad essere curate e guarite, mediante 
| il massaggio, pazienti le quali, senza queste precauzioni, avrebbero 
n d avuto dal massaggio anzichè vantaggio e guarigione, peggioramenti gravi. 
33 Questo trattamento preparatorio permette inoltre, come dice il Prochow- 
nick, che si esamini la donna a più riprese e si decida così pondera- 
a | tamente se il caso è o no suscetttibile di essere trattato col massaggio. 
ini Secondo i precetti . di Brandt, prima dî>formolare una diagnosi, con- 
viene esplorare la donna una volta in piedi ed una volta nel decubito 
SR orizzontale. Per praticare la esplorazione in piedi, il ginecologo si. col- 
* loca davanti alla paziente su una sedia piuttosto bassa, mentre la donna 


in piedi davanti a lui appoggia la propria mano sinistra sulla spalla destra 





. di lui. Intanto il medico pone la mano destra contro la parte posteriore 
| delle coscie della paziente, per tenerla presso a lui ed esplora coll’in- 
"dice. della mano sinistra, mentre il gomito corrispondente poggia sul 
| proprio ginocchio omonimo. 

SETA itoa: indice viene introdotto in vagina dopo essere stato lubrificato 
eon sostanze grasse, e si cerca di introdurlo strisciando contro la com- 
missura posteriore. «della vulva per evitare qualunque irritazione dell’u- 

a | retra e delle parti sensibili. 


n pollice deve rimanere TAYOMtO in alto od all’indietro in posizione 
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di forte estensione, le tre altre dita, pure distese, entrano nel ‘solco esi» a 


En. 


stente fra le coscie, posizione questa, secondo Brandt, preferibile agli 


altri metodi di esame e specialmente a quello in cui le tre dita della. © 


mano esploratrice, flesse, comprimono la commissura vulvare posteriore. 


ed il perineo, modo di esplorare che in realtà riesce per talune pazienti. 


notevolmente doloroso. 
È certo che la esplorazione vaginale praticata mentre la donna 


trovasi in posizione eretta, può contribuire a rischiarare notevolmente 


la diagnosi. Infatti non è raro che visceri prolassati o trovantisi comunque . - 


in posizione alterata riacquistino i normali rapporti tostochè la paziente. 
si metta a giacere, sicchè basta quasi sempre il semplice decubito oriz-. 


zontale per ridurre, temporaneamente è vero, i più voluminosi prolassi : 


l'esame fatto nella posizione eretta potrà inoltre condurre alla diagnosi — 


di mobilità abnorme dell’utero e dei visceri pelvici. 





e 


Mentre la donna si trova in questa posizione sarà più conveniente pai 


praticare l’esplorazione rettale: è noto. che questa esplorazione oltre che so 


permetterci di completare il diagnostico formulato precedentemente per ; 


via vaginale, può condurci a stabilire l’esistenza di alterazioni non per- 


cettibili per mezzo della esplorazione ordinaria: infatti, diminuita p o- 


bliquità della via che il dito esploratore deve percorrere per raggiungere pi 


visceri pelvici, è chiaro che il dito stesso può spingersi più in alto a rag- 


giungere i visceri stessi. Se la superficie del dito esploratore è resa molto 


scorrevole con sostanze grasse, se si procede lentamente e gradatamente 
in alto cercando di spingere verso l’avanti la parete anteriore rettale contro 
la posteriore vaginale, questa esplorazione non riesce molto dolorosa. kb 


buona regola, prima di sottoporre le pazienti all'esplorazione, l’aver cura. 


che siano state bene vuotati il retto e la vescica, perchè la loro ue 


zione può alterare notevolmente i rapporti e, spingendo o' mantenendo i mo 
alto i visceri del bacino, nascondere alterazioni importanti. Praticata 
la esplorazione in posizione eretta, la donna si corica sul plinto in pol 

sizione dorso-pelvica coi piedi posti verso l’estremità inferiore del plinto 


30 


stesso e col bacino alquanto ravvicinato ai piedi. In questa posizione, | Ù 


slacciate le vesti e rallentati tutti gli indumenti che stringano . il torace | 


ed il bacino, la palpazione è facile e non dolorosa. Si seguono qui di 


= 


tana 


metodi ordinarii di esame, ed il rilasciamento delle pareti. ‘addominali, | i È 


reso più facile e completo dalla impedita o difficoltata contrazione dei 











iaia 


— muscoli retti, permette di infossare la mano nel bacino e di trarre, anche 


Ra 
| 


dalla. semplice palpazione esterna, ottimi risultati. Poi si pratica in 


questa stessa posizione il riscontro vaginale. Per questo il medico siede 


su uno sgabello alto circa venti centimetri più del plinto su cui giace 


; la donna; questa sempre nella posizione dorso-pelvica, ricoperta dalla 


sola camicia, o dagli indumenti che la lascino completamente libera, 


tiene le spalle ed il capo alquanto elevati per l'innalzamento della estre- 


| mità superiore sollevabile del plinto, mentre il ginecologo, collocandosi 





| all’angolo inferiore di sinistra del plinto stesso, fissa la gamba sinistra 


della donna appoggiando la parte posteriore della propria coscia sinistra 
sul di lei piede. Poi esplora colla mano sinistra, introducendola al di- 
sotto della coscia sinistra della donna. Se, mentre l’indice sinistro esplora 
per la via vaginale o per la via rettale, si pratica un lieve massaggio 
circolare sulle parti addominali, mentre si avverte la donna di respirare 
tranquillamente, le pareti stesse si rilasciano e più facile riesce la pal- 
pazione profonda degli organi pelvici. Inoltre se, secondo quello che 


vien praticato da Brandt, si raccomanda alla donna di sollevarsi alquanto 


sulla coscia sinistra e sulla spalla destra, mentre si esplora a sinistra e 


sulla coscia destra e sulla spalla sinistra mentre si esplora a destra, le 
anse intestinali scivolano dal lato opposto e permettono una migliore 


‘esplorazione. Si può anche facilitare l’esame facendo sollevare tutto il 


bacino, il che produce un grande rilasciamento delle pareti addominali. 


I risultati che si ottengono con questi artifici esploratorii sono di. gran 


lunga: migliori di quelli che si ottengono praticando la esplorazione va- 


| ginale e rettale nei modi consueti od a paziente in decubito orizzon- 
tale. Devesi però notare che lo Ziegenspeck (1) dice come a gran pena 
sì possa, esplorando con un solo dito, arrivare tanto in alto quanto 


| Brandt, ed egli sostiene, anche per ragione di esattezza, assai migliore 
la esplorazione praticata coll’indice e col medio, salvo il caso che si 
| tratti di genitali virginei: per questi egli preferisce la esplorazione ret- 


tale. Anche. Simon introduce tutta la mano nel retto, mentre Hegar e 


Kaltembach esplorano introducendo due dita nel retto dopo di avere 
previamente abbassato la porzione vaginale del collo per mezzo di una 





È (1) Op. cit., pag, ia 
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pinza di Museux. È certo però che la esplorazione secondo il metodo 
usato da Brandt, quando se ne acquisti una certa abitudine, dà risul- n 
tati ottimi, come è certo del pari che la esplorazione comune in decu- = 
bito orizzontale rimane nella pratica la più semplice, la più comoda e. 
quella che meglio rispetta il pudore delle pazienti. D'altra parte una 
esplorazione veramente completa ed esatta richiede nel più gran numero. 


dei casi la narcosi. 


MASSAGGIO. 


Si può dire che tutte le diverse manualità di massaggio alle quali 
ho accennato nelle note generali, si usano in ginecologia. È na : o 
Lo sfioramento ha per iscopo, oltre che di abituare le pazienti. gi 
massaggio, di attutirne la sensibilità locale e di calmarne l’ eccitazione Hi 
generale. Dallo sfioramento si procede poi gradatamente alle altre ma-. ss 
nualità, le quali, se usate in modo conveniente e secondo indicazioni nr 
opportune, possono essere eseguite in modo assai energico, e forniscono 
i migliori ed i più pronti risultati. Per praticare il massaggio, la paziente 
giace sul plinto nella posizione usata per l’ esplorazione, mentre il me- i 
dico siede all’ estremità inferiore sinistra del letto, introduce in vagina. 
il dito indice sinistro passando il proprio antibraccio al disotto della. 
coscia; in questo modo resta evitato il pericolo che il dito possa inv ; 
vertitamente toccare ed eccitare le parti sensibili della donna CE 
L’avambraccio sinistro del medico, deve poggiare sulla. sua coscia. i 
sinistra per risparmio di forze, e per la stessa ragione la forza da ‘of 
adoperata non deve essere soltanto muscolare, ma coadiuvata i » 
dal peso del corpo. i ee È 
Il massaggio si eseguisce colla mano. destini adoperando non. ne a 
punta delle dita, ma la faccia palmare del secondo e terzo dito o del Ti 
secondo, terzo o quarto dito. In caso di essudati molto estesi, antichi i 
ed indolenti si potrà adoperare la parte LOLo delle dita flesse od dhe 
palmo della mano. Qualche volta non è necessario nemmeno di intro- 3 
durre l’indice sinistro in vagina per praticare il massaggio, cioè I 
la parte che deve subire le manipolazioni possa essere compressa contro 


una delle pareti ossee del bacino. Jl dito indice non» ha, nei mamnalento 








DORIA 


: ordinarii, altro ufficio che quello di spingere contro la mano esterna 
| che pratica le manipolazioni, la parte ammalata, e deve. sempre rimanere 
fermo, La mano esterna invece deve rimanere fissa nelle proprie arti- 
| colazioni delle dita e nella radio-carpica: eseguiscono movimenti solo 
le articolazioni del cubito e quella della spalla. Solo in quei rari casi 
— in cui la mano esterna non possa raggiungere le parti ammalate, il dito 
indice sinistro introdotto nel retto eseguirà da solo lievi movimenti di 
sfioramento (Màlning) muovendo però esclusivamente l’ ultima falange, 
mentre il resto del dito e la mano stanno completamente immobili. — 
È caratteristico il precetto che viene dato circa alla compressione ed 
_alla forza che il dito interno e la mano esterna debbono dispiegare: 
«si deve cioè comprimere tanto da -ridestare una lieve molestia, una 
i specie di dolorabilità, ma non mai un vero e proprio dolore. Infatti 


se la paziente soffre, è ovvio che, anche involontariamente, essa con- 


‘ traggai propri muscoli addominali, trattenendo 11 respiro ed aumentando 


| così non solo lo spessore, ma la resistenza che la pressione del braccio 


deve superare. A poco a poco e talvolta in successive sedute, la paziente 


acquista una certa abitudine, le pareti addominali si rilasciano, la mano 
| esterna può facilmente spingere in basso nel bacino contro il dito in- 
terno le parti ammalate ed il massaggio acquista la sua vera efficacia, 
mentre al dito interno riesce possibile di migliorare e completare i re- 
| perti ottenuti nelle precedenti esplorazioni. La durata delle sedute deve 


- variare da cinque a dieci minuti — dovranno essere quotidiane e, nei 


| casì di essudati vasti, nei quali tutte le traccie di infiammazione sieno. 


si spente, potranno ripetersi anche due volte nella stessa giornata. 

Ritengono alcuni che il massaggio ginecologico debba venire sospeso 
‘ durante il periodo mestruale. In realtà questa sospensione è contraria 
to non solo ai precetti dati da Brandt, ma anche ai razionali criterii aprio- 
- ristici, To non sostengo certamente che si debba iniziare una cura di 
massaggio durante il periodo mestruale; ritengo però che sarebbe erro- 
neo .il sospenderla proprio quando gli organi ammalati irrorati più 
abbondantemente dal sangue e resi talvolta più mobili e più cedevoli 
nei loro attacchi, offrono migliori condizioni per il riassorbimento de- 
gli essudati e per la loro involuzione completa. Inoltre è certo che 
| sospendendo una cura di massaggio per quattro ad otto giorni (chè 
fanto dura PIA erRRianto il periodo mestruale), si ha per effetto certo 
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di perdere in gran parte od in totalità quel vantaggio che si era prima... 
acquistato. 


Ma anche qui il Prochownick, pur non rus lion dai contrariamente 


‘a Brandt, il vantaggio della cura durante il periodo mestruale (Vedi 


op. cit, pag. 17), fa una distinzione che è veramente razionale e della 
cui giustezza io ho dovuto convincermi! ARI 
Usa adunque il massaggio in questo periodo solo per le pazienti © 
che possono, durante la cura, conservare un riposo assoluto. Per le altre 
ritiene piuttosto vantaggiosa la sospensione del massaggio durante la 
mestruzione, la durata della quale viene per opera del massaggio stesso. 
considerevolmente prolungata. Lo stato di nervosismo delle pazienti, la 
loro residenza lontana da quella del medico, e talvolta la dolorabilità | 
grande e facilmente ridestabile della vagina, dovuta a cicatrici o al- 
l'estrema sensibilità della vagina stessa, rendono talvolta impossibile il. 
massaggio. In questi casi, per non interrompere o distanziare sover= | 
chiamente le sedute di massaggio, viene da molti e specialmente dal 
Prochownick raccomandato il massaggio acqueo (che è una forma di 
massaggio passivo), o quello che viene eseguito dalla stessa paziente — 
coll’aiuto di strumenti speciali. — Del massaggio acqueo rammento che 
nel Congresso Medico di Pavia del 1887, sezione ginecologica, si era” 
fatto strenuo propugnatore il Cuzzi, sostenendo che col praticare irri- 
gazioni calde e fredde, chiudendo ed aprendo alternativamente la vulva 
e dilatando o lasciando così restringere volta a volta la vagina, aveva 
ottenuti risultati veramente buoni e tali da meritare la continuazione n 
di questa pratica affatto inocua e di poco o nessun disturbo per la par 
ziente. Il Prochownick pure raccomanda questa forma di massaggio È 
passivo praticato specialmente con acqua a temp. di 42° e con una pres- | 
sione di BO cent., perchè tali iniezioni possono dilatare fortemente la 
vagina, riempiendola d’acqua e sollevare tutto il contenuto del piccolo 
bacino. Del resto queste iniezioni possono anche servire di criterio dia- 
gnostico differenziale fra una lesione del cellulare pelvico ed una peri. È 
toneale, perchè dove esistono fatti peritonitici, od aderenze patologiche, À 
cagionano dolori vivi ed intollerabili, mentre non danno alcuna molestia 
nel caso opposto. a 
Il prof. Mangiagalli si loda molto delle irrigazioni di ‘abbon: 
danti a bassa pressione nella posizione genupettorale, facendole seguire 
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da un vero e proprio tamponamento vaginale con garza Jodoformica (o) 


con cotone idrofilo imbevuto di glicerina. 

Il massaggio passivo che si pratica esclusivamante sulla vagina, si 
può anche eseguire per mezzo dei cilindri e delle sfere da dilatazione 
vaginale del Bozemann, cilindri e sfere che il Prochownick fece modi- 
ficare aumentandole di numero e facendole costruire in caoutchoue 
indurito, sostanza facilmente disinfettabile. I cilindri hanno un diametro 
progrediente di 5 in 5 mm., da 4ad 8 cent. e le sfere da 2 cent. e mezzo 
a 6 aumentando dapprima di 3 in 3 mm,, poi di un centimetro. Con 


questi strumenti riesce facile alle pazienti il procurarsi una dilatazione 


quando si sia dovuto interromperla, si riprenderà col numero che si 


progressiva della vagina, introducendo ogni sera un cilindro (solo quando 
esistono cicatrici serve meglio la sfera), che ritireranno tosto quando 


sentano dolori troppo vivi e che cambieranno con un cilindro od una 


sfera del numero immediatamente superiore, solo quando per tre a 
cinque notti lo abbiano potuto sopportare senza molestia. In molti casi 
questa pratica non si dovrà interrompere durante la mestruazione; 


impiegava precedentemente alla comparsa della mestruazione stessa. 


(Continua). 


IRR OA RE APRI LI SSIRR OTE 
m MIR Pod Au ci LA At 
pug - NS 

















La RE RI I ORE SP A Ma PR IE OLE de 
e dd! = ALE RT ka d % er i ao o Pi -f 
Ha e ù a Ù DI s LEA. SRI 


la 


Mi 


fù 
pe 


ll 


ea 


9) 


‘ 


Dott. CARLO DECIO 


Ancora sopra due casi di inversione uterina | 


Apparsa nel N. 8 (15 agosto 1893) della Rassegna di. Ostetricia e. — 
Ginecologia diretta dal dott. Carlo Cucca, una memoria del dott. Pinna 
Pintor intitolata: « Due casi di inversione uterina puerperale, guariti 
radicalmente colla amputazione dell’ utero previa legatura elastica, 57 io. 
ne feci una breve recensione (1), in seguito ner i A come. nota SU a 
SINISSSO queste parole: I° 

vu Nel primo numero degli Annali di Ostetricia © Ginecologia det- . 
l’anno 1892 fu pubblicato un mio lavoro .su eguale argomento. Di ‘esso al 


dott. ' Pinna Pintor ignorava certo la esistenza, giacchè non gli venne | 


fatto l onore di un accenno qualsiasi. Eppure, quante coincidenze nelle 
due memorie, nei concetti che vi si svolgono, nel loro raggruppamento | 
logico, nella sostanza, e qualche volta nella forma. » ca 

Ora il dott. Pinna Pintor, in una lettera che ‘indirizza al Direttore 
della Rassegna di Ostetr. e Ginecol. dott. Carlo Cucca (2), non per amor. 
di polemica, ma di pura verità, — scrive: #0 tengo 12) dichiarare. FORMAL- o 
MENTE .al dott. Decio che 10 non conoscevo affatto la sua memoria quando — 
scrissi la mia, e che le coincidenze ora rilevate anche da me, e ‘concernenti | ” 
î dati statistici e storici, si spiegano facilmente col fatto di aver attinto 
alle stesse fonti, trattandosi di argomento con ristretta letteratura. Papi: 

Risponderò al dott. Pinna Pintor che mi era cagione a sperare 


ch’egli avesse conosciuto il mio lavoro per ila sufficiente diffusione del | 


(1) Annali Ostetricia e Ginecologia, anno 1893, N. 10. PEN 
(2) Rassegna di Ostetricia © Ginecologia, anno 1894, Num, di gennaio. ta eci 
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periodico sul quale era apparso, e sul quale lo stesso collega nello scorso I 





| © anno, © precisamente jin agosto, pubblicava un’altra sua memoria (1). Del si 
rimanente, anche nella stessa /assegna diretta dal dott. Carlo Cucca e pe 
sulla quale apparve la memoria in questione, nella stessa assegna S 
- (Vedi anno 1892, pag. 120 e seguente), dico, era fatto cenno della mia i 
| pubblicazione, anzi ne venivano riportati alcuni brani. 
3a E tanto più mi sembrava strana l’ignoranza della mia qualsiasi pro- 
$; i duzione, come cosa nostrale, rimpetto alla conoscenza delle esotiche 
“monografie ! IC e i | ; È 
Come dissi, ora il dott. Pinna Pintor ha confrontati i due-lavori, e 
confessa di aver rilevato delle coincidenze concernenti specialmente è 
dati storici e statistici, pel fatto che noi abbiamo attinto alle stesse fonti. 
di Or bene, io affido all’apprezzamento dei lettori (giacchè vivamente 
desidero mettere le cose nel lor giusto termine anche per chi non cono- 
 scesse le due memorie), il confronto di quei più salienti brani, che ave- 
- —vanoin me ingenerato il dubbio, che il dott. Pinna Pintor, avendo pur 


— attinto alle stesse fonti, avesse avuto conoscenza dei casi da me resi noti, 


rd Dott. DECIO. Dott. PINNA PINTOR. 
ie Il compito modesto di questa nota è quello di |/-/{/{|{|{/..... credo far cosa non del tutto inutile 
portare un contributo alla casuistica di un fatto ab- | portando un contributo alla casuistica di questa 


bastanza raro, il quale tanto dal lato etiologico | rara affezione morbosa, che presenta un vivo inte- 
Lo quanto dal lato terapeutico può dar campo a con- | resse dal lato etiologico e dal lato SERARZL) (pa- 


‘ siderazioni critiche e di pratica utilità (pag. 20). CNR SOA: 


Dopo questo breve esordio, segue tanto nel mio lavoro, quanto in 
gi quello del collega, l'esposizione delle due osservazioni cliniche. In questa 


| parte narrativa, e tutt'altro che storica, e che doveva quindi portare in 5 

| _» Sè i caratteri di spiccata originalità, trovo le seguenti concordanze: & 
C + « . + + fu esploratala cavità uterina risul- . + + + + approfondandosi cautamente verso la ; 3 

è tante dalla inversione, allo scopo di assicu- cavità uterina risultante dalla inversione, : 

| rarsi che nessun’ ansa intestinale vi fosse | allo scopo di assicurarsi che nessun ansa = 

| stata compresa (pag. 26, linea 28 © seg.). : | intestinale vi fosse stata compresa (pag. 283, ‘SE 
Sai Sica linoa 8-46). — ss ; 

. ... |(1) « Le iniezioni endouterine di euforina nella cura della endometrite. » Annali di Ost. e Ginecol., 0) 
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Dott. DECIO. 


In poche parole ecco il decorso post ope- 
ratorio (pag. 28, linea 22). 


Una condizione essenziale a ciò che l’inver- 
sione si produca, si è la inerzia della fibra 


uterina (pag. 30, linea 18). 


. ++ +. una donna che di recente abbia parto- 


rito, e meglio ancora se pluripara presenta le pa-_ 


reti addominali floscie, avvizzite, cascanti, in 
ragione dei reiterati sfiancamenti subìti col volgere 
delle gestazioni, i retti addominali spesse volte 
divaricati per ismagliature od assotigliamento 
delle aponeurosi, condizioni che vengono in gran 
parte a neutralizzare, per così dire, la pressione 
sugli organi contenuti nella pelvi (pag. 31, linea 
39 e seg.). A 


+ «+ + «© pensando altresì al tempo talora lungo, 
in cui un utero puerperale può mantenersi in 
uno stato di flaccidità considerevole, e ciò in 
donne obbligate a lasciare il letto 2 0 3 giorni 
dopo il parto (pag. 31, linea 3 e seg.). 


Hunter, Dugès, Courty, Schròder, Emmet, 
sono d’ avviso che determinatasi una depressione 
del fondo uterino, le contrazioni eventualmente 
insorgenti possono cacciare innanzi a sè l’infundi- 
bolo così formato, ed obbligarlo mano mano a 
discendere e ad impegnarsi vieppiù sulla zona 
inferiore e sorpassare l’orificio coll’esito della in- 
versione. È questa l’ antica teoria di Astruc 
(pag. 40, linea 8 e seg.). 


Ma se anche immediata, non in tutte le contin- 
genze il taxis è applicabile, esso può riuscire 


inutile e dannoso (pag. 40, linea 8 e seg.). 


Non intendo di passare in rassegna i mol- 
teplici mezzi escogitati per ridurre l’ inversione 
nè gli strumenti (pag. 44, linea 25). 


+ + +. la chirurgia moderna coll’ ajuto del- 
I’ antisepsi e dell’ emostasi non dovrebbe ritiu- 





Dott. PINNA PINTOR. 


"A 


Ecco in poche parole il decorso post. dà 
ratorio (pag. 283, linea 9). 


L’ inerzia della fibra uterina .....con: 


dizione essenziale a ciò che l’inversione si 
produca (pag. 286, linea 34). 


» . «+ in queste (pluripare) le pareti addo- 
minali flacide, i muscoli retti soventi divaricati, 
sono condizioni che tendono a neutralizzare la 
pressione addominale, ecc. (pag. 286, le ultime 
4 righe). stat 


Pensando poi come in donne che iasciano 
presto il letto dopo il parto l’utero puerperale 


= 


si conservi per lungo tempo in istato di notevole — ‘ i 


flaccidità ..... (pag. 287, linea 7-8-9). 


E questo avviene secondo la vecchia teoria 
dell’Astruc, poi sostenuta da Hunter, Dugès, ta 


Courty, Schròder, Emmet, Pozzi, per l’insorgere 


di contrazioni alla periferia della zona inerte de- 


pressa (paralisi della zona placentare di Rokitan- 


shij) che procedendo dall’ alto al basso provoche- 3 


rebbero l’arrovesciamento sempre maggiore, e la 
discesa del viscere fino a cacciarlo fuori dell’ ori- 


ficio esterno ancora dilatato (p. 287, L 10 e seg.).. 


Non sempre però nei casi inveterati e neppure 
in quelli recentissimi il taxis è applicabile, che 


anzi un tentativo di riduzione può riuscire non 
che inutile dannoso (pag. 287, linea 24 e seg.) 


{o non intendo qui passare in ressegna i 


vari anali manuali e stumentali (pag. è 287, le 2° 


penultime righe). 


+ « . la tecnica dell'amputazione dell’ La in- x 


vertito venne poi nie li perfezionendonfig: 
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Dott. DECIO. 


tare la isterotomia, sicura di/ottenere risultati 
ancora migliori. 

Infatti la tecnica della isterotomia venne mano 
mano perfezionandosi a misura che la chirurgia 
faceva nuovi acquisti (pag. 46, linea 25 e seg.). 


Ma tale metodo non è che una modificazione 
degli antichi (schiacciatore, clamp, serranodi) 
e si affida allo spontaneo distacco della porzione 
uterina che sta sotto il laccio, accompagnata da 
quell’insieme di fenomeni che sogliono andare di 
pari passo collo sfacelo dell’ organo ; oltre a ciò 
come tutti i metodi di legatura agisce alla cieca 
per riguardo a quanto possa essere even- 
tualmente contenuto nell’infundibolo uterino 
(pag. 49, linea 16 e seg.). 


Tuttavia queste 2 osservazioni (sono quelle di 
Hunter e Clarke) sono assai importanti, e se- 


gnano un progresso reale (p. 46, penult. riga). 


11 processo della legatura a pressione con- 
tinua od elastica sorge nel 1874 per opera 
«di Courty (pag. 48, linea 28 e seg.). 


» . . (come il laccio di Esmarch nelle opera- 
zioni che si eseguiscono sugli arti (pag. 52, 
linea 9 e 10). 


Da quanto venni esponendo, parmi che... 
(pag. 53, linea 12). 


Dott. PINNA PINTOR. 


mentre la chirurgia moderna col potente ajuto 
dell’antisepsi poteva assicurarle risultati sempre 
migliori (pag. 288, linea 18 e seg.). 


Ma questa non è che una modificazione dei 
metodi antichi (schiacciamento, clamp, ser- 
ranodi) ed espone a gravi pericoli per la necrosi 
cui può soggiacere . . .. Questo metodo oltre ai 
pericoli accennati inerenti allo sfacelo della massa 
invertita, come tutti gli altri metodi in cui la le- 
gatura è l’unico mezzo di amputazione, agisce alla 
cieca riguardo a ciò che possa per avven- 
tura essere contenuto nell’infundibolo ute- 


rino (p. 288, penult. riga, p. 289, linea 14 e seg.). 


Segna un progresso reale, e importantissimo 


la sostituzione, ecc. (pag. 288, si riferisce a Courty). 


. + . legatura a pressione continua od ela- 
stica che vediamo sorgere nel 1874 per opera 
del Courty (pag. 288). 


. + + collo stesso ufficio del laccio di Esmarch 
nelle operazioni che si eseguiscono sugli 
arti (pag. 289). 


Da quanto venni esponendo, parmi ... (pa- 
gina 291, linea 18), 


Bastino simili confronti; mi astengo da qualunque considerazione in 


proposito, per venire subito alle concordanze concernenti i dati statistici !! 


Dalle statistiche portate dal Denucé appare chia- 
ramente che la isterotomia mediante la lega- 
tura elastica è quella che diede il minimo 
di mortalità. Ecco i prospetti: 

| Per le inversioni puerperali. 


Escisione «+ * + +. . mortalità 41.66 Oro 
Schiacciamento lineare . . » 18.75 > 


Cauterizzazione . . . » 50. -- » 
Legatura fissa . . . . . » 339.— »ò 
LI progressiva . . . » 18.— > 
» elastica. . , . » 8,— >» 


L’ isterotomia mediante la legatura ela- 
stica, secondo le interessanti statistiche del De- 
nucé, tratte da 152 casi di inversione, è quella 
che diede il minimo di mortalità. Ecco le cifre 


che riguardouo la inversione puerperale : 


scissione”. coi tia . 33.33 070 
Schiacciamento! "ts uao 03 i, tr +041. 3006 
Canterizzaziono* »- IR <a o LObTDN» 
Logatara fissato det. cauta a Biea 
> progressiva «0. +0... 15.87 » 
» olastica* 0 ber 2 222 ant Te 
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Tuttavia giova rammentare che i successi della È da tener conto per altro che le statistiche x ; 
legatura elastica possono essere in parte devoluti | precedenti sono portate sopra operazioni praticato 
al perfezionamento, che in ogni operazione portò | prima e dopo l’ introduzione dell’ antisepsi, e che i 
seco l’antisepsi. questa nuova grande. conquista della chirurgia é > 
deve necessariamente diminuire la  percontuale a 


della mortalità. — ti; NES 


ì 


7] 





Parmi che quivi, contrariamente e quanto opina il collega, astra= 
zion fatta dal primo periodo, le nostre memorie non concordino affatto. Ù 
SÈ sui dati statistici, e sì, che se concordanza doveva esserci, attingendo alle ù 
| medesime fonti, appunto questo era il luogo. ì dt È 

Ma le cifre del Denucé citate dal dott. Pinna Pintor, mi duole il do- 
verlo dire, non risguardano, come egli ha scritto, le inversioni puerperali, i 
poichè se il trattato di Denucé fosse stato letto meglio, il collega avrebbe bi 

| trovato che a pag. 621 sta scritto invero: ....e% distribuant ces 152 cas 
| d’aprés les méthodes mises en euvre, je trouve, ainsi que cela ressort des | ; 
È differentes tableaua que j'ai présentés; e segue una statistica. Li. i 
ui che è riportata dal dott. Pinna Pintor, ma se egli avesse solo voltato la 


pagina, avrebbe trovato nella seguente (622) quest’ altro. periodo : : Si i 
È maintenant dà l'exemple de West nous réduisons cette étude statistique AUX Di 
i INVERSIONS PUERPERALES SEULES, en laissant de còté les INVERSIONS POLI- co 
3 PEUSES, nous arrivons à des résultats un peu differentes, e quivi è esposto. 33 
6: il prospetto da me citato (1). | » 
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Il dott. Pinna Pintor chiude la lettera dicendo : Tu D'altra parte, ciò " 








«u che è più importante, il processo operativo seguito dal prof. Bergesio,. SÈ 


- 


i differisce în punti essenziali da quello seguito dal prof. Mangiagalli, | 


Si « Specie per ciò che riguarda il moncone uterino, su cui il secondo ap- 


CS 
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5 plica speciale sutura, mentre il primo non ne applica affatto, ed ‘es- 
“d SE TIR SR PN 


La CAO 
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1) Per un errore, o dimenticanza tipografica, nella mia memoria di 2 anni or sono fu sognata la È 
9 4 


mortalità a legatura elastica con la cifra 8, mentro nel Denucé figura con 8. 83 010. 


"A 
i 


de 


i n 1 4 Uci à 
jet \ , & , al he i 


a 
' 
Pigi 
de 
de 
a 





« relative. » 


“ senzialmente differenti sono per conseguenza le mie considerazioni 


I 


 Risponderò al dott. Pinna, primo: ricordandogli le mie ultime righe 
di recensione del suo lavoro, così concepite: L'autore non è partigiano 


| delle suture complementari del moncone, parole colle quali io appalesavo 


la unica differenza del metodo operativo seguito dal prof. Bergesio da 
quello del prof. Mangiagalli. In secondo luogo dirò, che le considerazioni 
a giustifica della scelta del metodo operativo impiegato dal dott. Bergesio, 


| trovano un raffronto perfetto nelle mie righe, non solo nel concetto, 


— ma bene spesso nella forma: le considerazioni a proposito dei metodi 


di Faivre de Vesoul, di Hunter, di Dumbarton, di Clarke, di Higgius 
‘e di Velpeau, la critica di quello di Perier, di Hegar e Kaltenbach, e 
sopratutto le considerazioni sulla manovra di Hublier de Provins, sulla 
quale io ho tanto insistito, sono esposte con sì sorprendente somiglianza, 
che, mi perdoni il collega, s se io supposi per un istante ch’ egli avesse 
avuto conoscenza della mia pubblicazione. 


Tanto più poi, che avendo io formulato delle conclusioni, ed indi- 


cata una tecnica operativa metodica, in cui mi ero preoccupato di far 


io propugnata la manovra di Hublier (confrontandola col laccio d’Es-. 


entrare la parte razionale e migliore di tutti i singoli metodi, avendo 


march, paragone testualmente riportato), avendo io propugnato le suture, 


S avendo io esposta la opportunità di togliere il laccio, anzichè abbando- 


narlo alla spontanea caduta, io trovo che il collega, pur accettando di 


attuare la manovra di Hublier, combatte la sutura, colla critica da me 


| usata pel metodo di Hegar e Kaltenbach, e tocca il quesito se sia con- 


veniente di lasciare che il-laccio cada spontaneamente. 

Il trattamento usato dal dott. Bergesio in ciò solo differisce da quello 
- del prof. Mangiagalli, che tralascia cioè il tempo finale della sutura; 
non so davvero ove siano gli altri punti essenziali di differenza! 
«Come tale la isterotomia eseguita dal dott. Bergesio non mette al 


riparo della reinversione del moncone, e parmi poi operazione incom- 
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pleta. E d’altra. parte, come mai pochi punti di sutura possono complicare 
l’atto operatorio ? come mai possono riuscir pericolosi, se attuata la 
cautela di Hublier di Provins? 


Colle suture si aumentano le garanzie della emostasi, anzi, come 


io ho! proposto, il laccio costrittore può essere tolto subito, non rima- 


A 


Annali di pera ecc. Anno XVI, N 3 


Par 


#1 








prima linea quello della Hronagla possibilità che il laccio stag possi 
sfuggire appunto per questa ue condizione, | che deve «Soda ils 





movimento di reinversione. 
___Ma basti di ciò, i 
. Credetti mio dovere il giustificare c come in mo possa essere. soi uso 
"dubbio ora formalmente smentito dal dott. Pinna Pintor, il quale non — 
potrà averne a male, se io ora e per sempre chiudendo il mio. dire 


ni 
Le Tel 


su\ questa Tera, userò. alla mia volta. di una sua | fraso, dei dichia- se. 
cla 
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di pura verità. si 


Milano, 15 febbrajo 1894. 
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RASSEGNA 


‘ Dott. MUZIO PAZZI. — Primo caso d’ovario-salpingectomia vaginale 


eseguita dal prof. Ruggi con la preventfva estrazione dell’ utero 
e successiva riposizione di questo in sede normale. — (Comunica- 
zione fatta alla Società Medico- SUE ARUIgi0A di Bologna nella sera del 1.° Dicem- 


| _\bre 18983). 


L’A.in un breve preambolo ringrazia il prof. Ruggi per avergli permesso di 


fare la comunicazione preventiva di un nuovo processo operatorio per la prima 


volta eseguito sopra una sua malata; e poscia fa un accenno dei moderni pro- 


_gressi della ginecologia. Fatta quindi la storia dettagliata del caso clinico, de- 


Scrive il processo operatorio dividendolo in 5 tempi: 


1. Cloroformizzata la donna e messa nella posizione dorsosacrale, con gambe 
divaricate e flesse, fu applicato lo speculum irrigatore del Frifsch e mediante le 
pinze da isterectomia del Kuggi fa abbassato il collo dell'utero, fino all’ orificio 
vulvare. 

2. Taglio circolare ad un centimetro circa dalla estremità vaginale della cer- 


vice, scollamento del corpo dell'utero dalla vescica e dall’intestino retto, legature 
laterali col metodo Ruggi ed apertura dei fornici. 


3. Estrazione dell’ utero, lussazione dell'ovaio ammalato e della salpinge rela- 


. tiva, allacciatura dei peduncoli, esportazione delle appendici di sinistra. 


n 





4. Riposizione dell'utero, amputazione della porzione infravaginale del collo 


n 0 fissazione dell’ utero stesso con la chiusura dei fornici. 


5. Medicatura con tamponamento alla garza iodoformica. 
L'A. in seguito racconta i postumi dell’operazione e dichiarando che la sua 


. malata è perfettamente guarita non solo, ma dopo un mese dall'operazione si è 


ripresa nella medesima la funzione mestruale. 
In ultimo l'A. in base allo studio delle opere recenti di ginecologia di Hegar, 


— Kaltenbak, di Hart-Barbour, di Graily Hewit, di Auvard, di Martin, di Pozzi, 


di Scroeder-Hofmeier, di Miller, di Zweifel, di Dihrssen ed altri, dichiara di 


si avere trovato una lacuna riguardo alla nosografia esatta e fondata di tutte le 





















ed anatomici propone la seguente 1 nuova classificazione: cu 
a) Isterectomia parziale addominale senza demolizione degli annessi. 
b) Isterectomia parziale addominale -con demolizione degli annessi. 
c) Isterectomia totale addominale senza demolizione degli ‘annessi. — Ri 
d) Isterectomia totale addominale con demolizione degli annessi, 
e) Isterectomia parziale vaginale senza demolizione degli annessi. s i cas 
f) Isterectomia ‘parziale vaginale con demolizione degli annessi, 0 meglio an. = 
cora Isterectomia curativa alla Ruggi. PARE 
g) Isterectomia totale vaginale senza di motione doglisi annessi. | 
h) Isterectomia totale vàginale con demolizione degli annessi. A 
i) Isterectomia mista. : s%: 
k) Isterectomia extraaddominale ed extravaginale. pd 
L'A. per ognuna di tali divisioni da pure un breve accenno delle: varie indi 
cazioni operatorie e delle varie modalità dei processi ‘operatori più conosciuti. 0 di- È 
vulgati. Liegi: 


F. La Torre. — Contributo alla etiologia ed alla cura | dei vomiti - ino Si 
coercibili gravidici. — Dal Bollettino della Soci Lancisiana dig 


Ospedali di Roma, anno XIII, 1893. RI 


la Wi 
II No: 
PRE in a 


Accennato alla confusione che ha sempre regnato nella, determinazione dei 
momenti eziologici, nella patogenesi di questo morbo, presenta un contributo” di A 
casi trattati con un farmaco, che, dato il concetto che lA. si formò della ‘malaitia, è 
crede razionale. L’ A. passa poscia in rassegna le ipotesi di Guéniot, di Graîly= A 
Hewit, di Pugliatti, nelle quali tutte è riconosciuta una lesione del ‘collo sin 
come causa dei vomiti, in quanto che essa lesione agisce irritando: i i nervi del tes- 5 i 
suto uterino, causa questa che a sua volta agisce riflessoriamente, per cui il vomito Ss 
‘insorge. Ma fa osservare che molte gestanti con ulcerazioni sul collo dell’ utero, — 
non hanno vomiti, e quindi è necessario che altri elementi vi concorrano per ab 
sodare che queste lesioni siano il punto. di partenza” dei riflessi. Concedo molta sc 
importanza alle modificazioni del sistema nervoso centrale e periferico che sogliono.— 
accompagnare la gravidanza; ed in modo speciale alla congestione ed al rammol- 
limento, congestione attiva e passiva, per cui originansi ; aumento di acido carbo- A 
nico, edema collatente nei tessuti, stiramenti e compressione dei filetti nervosî, — 3 
eccitati ed irritati forse in grado maggiore per lesioni dei tessuti e della. compres- Si 
sione. Ecco il moccanismo patogenetico dei vomiti infrenabili secondo PA. il quale — 
sì rivolge specialmente a vincere la congestione, che modificando 1° nervi, Ripe 
il focolajo dei riflessi, e quindi il perturbamento della funzione gastrica. 3 
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Balnioia Tati concetto patogenetico (combattono), trova irrazionali tutte 


FA ‘cure mediche generali; ciò che occorre è la sottrazione di sangue dal collo 


ud). uterino, ed il ripristinamento della circolazione da una parte, da ottenersi con tutti 

5 i mezzi possibili, e dall'altra modificare e sedare i nervi. Infatti così agisce spon- 
| taneamento, e beneficamente l'aborto, così indirettamente agiscono i ‘metodi di Pu- 
— gliatti e di Copeman, cioè riattivando la circolazione della cervice, nè altrimenti 
_ agisce il massaggio di ‘Brandt. Consiglia perciò i glicerolati di sostanze astrin- 
| genti ed antiflogistiche, tannino, belladonna, cocaina, mignatte, scarificazioni, doccie 
. calde, massaggio. Dò tuttavia la preferenza al glicerolato ittiolico al 20 Oto per 
. le sue proprietà osmotico- analgetiche ed antiffogistiche. 


Seguono tre osservazioni. Decio. 


Li F, La Torre. — Nota clinica sul flommone del legamento largo a 
ferro di cavallo. — Bollettino della Società Lancisiana, seduta X, 
«18 giugno 1892. 


Accenna dapprima ai diversi pareri emessi su questa forma morbosa, citando 


_ Courty, Pozzi, Auvard, ed altri ancora. L'autore non vuole negare la reale esi- 
è | stenza del flemmone del legamento largo, ma avanza il dubbio che il detto flem- 
"mono del legamento largo, sia più effetto di una concezione teoretica, anzichè un 
| fatto clinico, o per lo meno deve incontrarsi in pratica molto raramente, o facil- 
È mente confondersi con collezioni delle trombe. Ed in prova di ciò riferisco una 
storia clinica in cui una salpingite aveva. vestito tutti i caratteri che soglionsi 


— descrivere. a REODaRtO del flemmone del legamento largo. 
Decio. 


È | Dott Enrico Ermano. — Contributo allo studio clinico dei fibromiomi 
. dell’ utero. Delle indicazioni all'intervento chirurgico, e del va- 
È Lin terapico di alcuni trattamenti operativi. — Raccoglitore Me- 

A Se Fineno Si 16, 17, 18, vol. V, serie V. 
Se DA. si diffonde ‘primieramente sui criteri per giudicare della opportunità di 
“un intervento chirurgico per fibromi, che sono una specializzazione dei concetti 
— generali che reggono ogni intervento operatorio intrapreso per altri morbi. Fra 
| questi concetti non va dimenticata la prognosi della malattia lasciata a decorso 
| spontaneo. La prognosi dei fibromi è assai diversa, ve ne sono alcuni latenti, ac- 
| cidentalmente svelati, altri che subiscono degenerazioni varie, altri che si com- 
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plicano a gravidanza. Pei primi la decisione è sia RIT urgente invece 
pei secondi. ‘ Rara 
L'A. considera poscia un’altra questione, si devo RALORTÀ un fibro-mioma 
pel semplice fatto che esso può degenerare in sarcoma o complicarsi con cancro . 33 
del collo e del corpo uterino? 


Le idee di Virchow, che dal tessuto del fibro-mioma avesse origine il cancro, od 
sono ora dimostrate erronee: resta a decidersi se allorquando si presenta un fi-- 
broma ed un carcinoma si tratti di una pura coincidenza, o se esista un nesso di. — 
causa ed effetto. Vi sono molti argomenti che tendono a dimostrare la semplice -. 
coincidenza, ma taluni autori sarebbero d’avviso che dal fibroma possa originare | 
il cancro (Simpson, Bòotticher, Veit, Wahrendorff). Di fronte a tali dubbiezze nono 
essendo accertato il rapporto etiologico, non si deve operare un fibroma che non 3 
reca noje. Lo sviluppo rapido del tumore, le emorragie talvolta minacciose con- 
sigliano il rapido intervento. Quivi sì diffonde sulla eziologia di dette emorragie, 
parla della endometrite concomitante, e non si dichiara paladino del raschiamento È 


se non in determinati casi. Crede. possibile 1’ emorragia senza endometrite, per 


parziale rottura delle vene della mucosa alterata per processi di atrofia. Il dolore . È 





è un altra indicazione di operazione, ma solo quando faccia sospettare una tor-— 


sione del peduncolo, per la sua improvvisa insorgenza, oppure una peritonite par: di 
ziale. L’ incapacità al lavoro costituisce una indicazione per l'intervento operatorio, 
tuttavia ammette essere questione seria e delicata nel caso che, silente ogni altro. 
fenomeno inquietante che spinga l’ammalata al chirurgo, questa avesse a soccom- 


bere in seguito all'intervento operativo. 
I fenomeni di compressione specialmente se si verificano in una giovane con- 


sigliano senz’ altro l'operazione. Importante è la compressione degli ureteri, sia s 


unilaterale che bilaterale. La suppurazione 0 l’icorizzazione, l’ascite copiosa, v in -% 


versione uterina sono pure indicazioni razionali dell’ atto operativo. La ‘sterilità — 


potrebbe indicare l’intervento, qualora dalle statistiche fosso dimostrato un #3 


JA\ 
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cepimento in seguito alla operazione di Martin. 
L'A. parla in soguito dei fibromi nel corso della gravidanza e di quelli che 


recano distocia zel parto. Nel caso di fibroma sottosieroso peduncolato o sessile, 4 
che rechi disturbi di compressione allo stomaco od altri visceri toracici, si farà la 
miomectomia con buona speranza pel decorso ulteriore della gravidanza. Se altri 


Sl 


nodi esistessero intramurali, sarà indicata l’amputazione sopravaginale delatero: 


gravido, o l'esportazione totale. I tumori sottomucosi di rado permettono la gra: È 


vidanza, ma se questa avviene, può continuare per lo più nella sua evoluzione, (N 


se all’atto del parto il tumore si spingesse avanti alla parte presentata, può es- 
sere tolto per torsione, qualora fosse peduncolato. Anche i tumori peduncolati ‘ 
sottosierosi potrebbero, scendendo in basso nel bacino, impedire l’impegno della 





parte totale. L’ostetrico dovrà tentare di respingerlo con manovre bimanuali nè 
dovrà perdersi d'animo ai primi insuccessi. Alla stregua di alcune statistiche di- 

- mostra la gravità dell'intervento laparotomico quando il tumore è incuneato nel 
piccolo bacino. Nè in puerperio cessano i pericoli causati dalla presenza dei fi- 
bromi nell’ utero, emorragia, sepsi. 

Conclude. L'indicazione della operazione è data dai sintomi dell’ organismo, 
talora gravi al punto da costituire una indicatio vitalis. 

Sviluppo rapido, emorragie, dolori invincibili, incapacità al lavoro, secondo le 
classi sociali cui la donna appartiene, compressione su altri visceri, e specialmente 
se compressi gli ureteri, icorizzazione, ascite, prolasso uterino. 

La sterilità non autorizza che l’escisione, sull’utero gravido si opera colle stesse 

* indicazioni che valgono per l’utero in istato di riposo. 

L'aborto provocato è assai pericoloso per eventuali emorragie. 

Nel parto distocico per fibroma l’operazione Porro, e l’esportazione totale ad- 
dominale dell’utero gravido hanno reali vantaggi sul metodo Singer. In puerperio 
l’operazione può essere indicata per l'emorragia e per l’icorizzazione del tumore. 

Decio. 


Doct. J. CraLmers Cameron. — La Symphyséotomie au Canada. — 
Lettre A. M. le doct. Varnier. 


- 


Nella lettera sono esposti 3 casi di sinfisiotomia, la prima del dott. Springle 
di Montréal, eseguita il 5 dicembre 1892, in un ambiente infelice in pratica pri- 
- vata. Coniugata di mil). 75, estrazione col forcipe, lacerazione del perineo. Cica- 
trizzazione della sinfisi lenta per una fistola che finì per guarire. Madre e figlio sani. 
La seconda appartiene all’ autore, eseguita il 8 maggio 1893. Coniugata 65 
millimetri, estrazione col forcipe, sutura metallica della sinfisi. Riunione per prima 
— intenzione. Transitoria incontinenza di orina. Feto vivo. 
La terza appartiene al dott. Burns ed Atherton di Toronto, eseguita il 30 
| giugno. Coniugata 76 millimetri. Feto vivo, madre salva. Decio. 


FARABOEUF. — Histoire de la pelviotomie. — Annales de Gyn. ed Obst., 
mars 1893, 


a 


È una tavola sinottica storica, grafica, destinata a completare alcuni articoli 
sulla pelviotomia, ed a permettere a ciascuno di confrontare rapidamente a colpo 
AA LGuo i SOS processi impiegati da Sigault, Aitkeu, Galbiati, Pitois, Faraboeuf. 
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‘cicatrizzò per prima intenzione. 


J. Fare. — De la réunion immédiate secondaire' an moyen de fils. | 
d’attente de la plaie de laparotomie au niveau de l’ouverture 
nécessitée par le drainage abdominal. — Annales de Gyn. et Obst., 
octobre 1893. 


È un metodo operatorio consigliato da Laroyenne, ed ha per iscopo di di- 9; 





Me" 


minuire la durata della cicatrizzazione, e conseguentemente la eventualità di in- = | 


fezione succedanea ad una laparotomia. Inoltre il metodo permette di. ottenere. 


una riunione solida dei diversi strati delle pareti stesse, senza dover ricorrere ad 


un\secondo intervento per scongiurare lo sventramento, che spesso ha origine all 
posto ove fu posto il consueto drenaggio. Per ciò Laroyenne sostituisce il tampo- 
namento alla Mikulick4 al drenaggio che presenta gli inconvenienti delle fistole 


o degli svontramenti. Il manuale operatorio è assai semplice, bisogna solo poter 


I° N 


L'A 


orizzontarsi facilmente framezzo ai fili lasciati a permanenza. Alcuni fili, preci- — di 


samente quelli corrispondenti alla tasca tamponata, non sono annodati che al 


momento in cui si leva la garza. Secondo tale espediente è successivamente im- x 


possibile distinguere la parete di ferita riunita secondariamente da quella che i 


| Dado 


r 


RarcHinsgy. — La suture abdominale après la laparotomie. — Annales |. 


de Gyn. et Obst., septembre 1893. È 


Accennato l’accidente dell’ernia post-laparotomica, credo mille passare in raso 
segna il diverso valore delle suture comunemente usate. Esamina il materiale di 
sutura, rifiutando il'catgut. Circa la modalità” della sutura ricorda primieramente. 
quella a punti staccati, non mancando di descrivere quei metodi che si basano 


sulle suture a strati. Parla poscia della tecnica, del modo di fare i nodi, del nu- de: 


mero dei punti, della loro distanza. Studia il meccanismo dell’ ernia della linea 


alba dovuta alla divaricazione dei muscoli retti, per cui la migliore profilassi sarà. * 


nolla esatta riunione degli strati muscolo-aponeurotici. 
Si intrattiene circa il tempo nel quale devono essere levati i punti. È quindi 


esposto il metodo dell’autore, che consiste in una sare a duo piani, che garan- È 
tisce il parallelismo delle superfici affrontate; la sutura profonda mi issale aponeu- %, 


rotica è praticata pur essa colla seta. 


Dado, 











Note di terapia ostetrica e ginecologica 


———__y 


Cura dell’eclampsia 


Deshages raccomanda le iniezioni sottocutanee di cloralio quando il medica- 
mento ron può essere amministrato altrimenti. La dose è da 0,50 grammi ad un 


| gramma, ma siccome le iniezioni sono dolorosissime, così non ponno essere fatte 
— che nel coma, a meno che non si addizioni della cocaina. 


Dell’ uso del petrolio nella cura del cancro uterino 
e delle vaginiti (Desprez). 


Se si tratta di cancro il petrolio toglie l’odore insopportabile dei secreti va- 
ginali, fa cadere le parti in sfacelo ed essica la superficie dell’ulcerazione arre- 


— standoneil decorso. Le perdite diminuiscono. Le iniezioni di petrolio sono specialmente 


utili nelle vaginiti recenti, perchè il liquido resta aderente alla mucosa e costi- 


tuisce una medicazione a permanenza. Desprez si propone di ricorrere al petrolio 


per curare le uretriti blennoragiche, perchè al contrario di tutte le iniezioni pre- 


conizzate non è per nulla caustico. 


— Il elorato di potassa come galattogeno. 


Il dott. Harkin di Belfast ritiene che il clorato di potassa abbia la proprietà 


di attivare la secrezione lattea basandosi sui successi ottenuti in molti anni. Il 


rimedio non arreca alcun inconveniente alla madre od al feto, non ha effetto al- 
cuno quando la secrezione è abbondante, ma agisce solo quando essa è scarsa. Si 
prescrive nella dose di 4 grammi pro die avanti i pasti. 


Azione inibitoria della cocaina sulla secrezione lattea. 


‘In un caso di ragadi del capezzolo il dott. Guenel vide la secrezione lattea 
arrestarsi sotto l’inflnenza dell’applicazione di una soluzione di cocaina al 2 0[0. 
. Le mammelle divennero cascanti ed il capezzolo non si erigeva più. Cessato l’ uso 
. della cocaina la funzione della ghiandola mammaria si ristabilì a poco a poco. 
Questa osservazione trovò conferma in altre parecchie e l’effetto della cocaina si 
attribuisce alla sua azione vaso-costrittrice. 
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Dott. C. H. STRATZ. — Circulationsstòrungen und Entziindungen der 


Ovarien und Tuben (Alterazioni circolatorie e processi infiammatori 
delle ovaie e delle tube). Con 12 tavole. — Berlino, Edit. Fischer. 


I. Patologia delle ovaie. 


LI 


L’A. ricorda anzi tutto quanto la scienza deve a Waldeyer pei lavori suoi 3. 


E 


fondamentali intorno all’anatomia ed all’ embriologia della ghiandola genitale fem- — 


minea, e come per iniziativa di lui si presero anche a studiare le variazioni che» 
in condizioni ancora fisiologiche, apportano all’organo l'ovulazione, la coabitazione, 
la gravidanza. È appunto l’avvicendarsi di tali numerose variazioni che rende . 


difficile stabilire. cen certezza il passaggio agli stati patologici. 

Iperemia dell'ovato. -- L'A. reca la storia clinica ed i reperti macro e micro- 
scopici relativi a una ragazza di 15 anni e mezzo cui furono tolte le ovaie al se- 
condo giorno dall'inizio della mestruazione, nonchè le storie ed i reperti relativi 


alle ovaie di due donne al termine di gravidanza. È giunto alla conclusione che 
« le ovaie sono soggette durante la mestruazione, la gravidanza, e forse anche .. 


« nel coito, a iperemie puramente fisiologiche; le quali si rilevano: nel sistema 


« dei vasi ovarici a pareti sottili, per la turgidezza o per la tortnosità di queste Pao 
< nello stroma, per l’imbibizione sierosa: èsse possono anche passare con grande 


« facilità all’emorragia ed all’infiammazione. » 
Emorragia delle ovaie. — È questo un fenomeno che, secondo Schroder, 0l- 


shausen, Benckiser, e secondo l’A. stesso, accompagna spesso, ma non necessaria- 


mente, la maturazione dell'uovo: fu inoltre osservato in molte malattie: nello 


scorbuto, nella febbre ricorrente, nei vizi cardiaci, nell’avvelenamento da fosforo, 


nei processi infiammatori, nelle infezioni in genere (tifo, scarlattina, colera), nelle 
bambine nate in seguito a parti difficili. Di tali emorragie si hanno nella lette- 


ratura frequenti e accurate descrizioni macroscopiche: mancano invece quelle mi- 
croscopiche, epperò l’A. si propose di colmare tale lacuna. I suoi risultati si pos- E 


sano così riassumere: 


« L’ovaio ha due sistemi di vasi: gli uni decorrono rettilinei e sono forniti | 
« di grosse pareti: gli altri sono tortuosi ed a pareti sottili: questi ultimi si di- 
« ramano principalmente alla periferia della sostanza corticale, e, sia per l’attività .. 


« grande della circolazione ovarica, sia per la poca resistenza di tali vasi, hanno. 
« luogo facilmente le emorragie, incominciando ARREnIA là ove essi. fuorescono 
« dallo SirOMe: 
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« Trattandosi di piccoli follicoli (follicoli primitivi), il sangue si versa nel 
« tessuto che da vicino li circonda; nei follicoli maggiori il versamento succede 
« nella Theca interna, o' almeno negli strati più esterni di essa, e nel confine fra 
< ossa e lo stroma atteggiato a Theca esterna: nel primo caso l’emorragia dicesi 
« interstiziale, nel secondo, follicolare. Nei più ilti gradi dell’emorragia intersti- 
« ziale le fibre dello stroma possono essere scompigliate ed anche distrutte: nella 
« follicolare, essa spinge l’epitelio innanzi a sé, mentre il contenuto di esso viene 
« riassorbito, ed, in generale, membrana granulosa ed uovo vanno incontro a pro- 
< cessi degonerativi. — : 
« Le due forme si trovano per lo più commiste, ma più frequenti sono gli 
« stravasi sanguigni nel territorio dei maggiori follicoli. 

« Nei casi estremi, in cui l’ovaia intera è mutata in una cisti sanguigna, è 

difficilissimo rintracciare da qual parte iniziò l’emorragia.. » 
A queste osservazioni dell'A. si potrebbero per avventura fare alcune obiezioni 
specialmente in rapporto ad alcuni metodi tecnici da lui usati. L’A. ripudia la 
— fissazione e l’indurimento dei pezzi col bicromato di potassa, osservando che questa 
| sostanza rigonfia i tessuti connettivi e non permette le colorazioni nucleari: quan- 
tunque non lo dica, si capisce che egli fa uso degli alcool. A ciò si potrebbe 
obiettare che il bicromato di potassa impedisce il fissarsi in modo elettivo dei 
colori sulla nucleocromatina e non serve quindi alla dimostrazione dei processi 
- cariocinetici: però i nuclei ne vengono più che a sufficenza colorati, mentre di 
tanto guadagna la colorazione dei protoplasmi. Ma sopratutto è a considerare che 
nello studio di processi emorragici il bicromato avrebbe - con grande vantaggio 
sostituito l’alcoo], il quale, come è ben noto, scioglie in massima parte l’emogli- * 
bina dei globuli rossi che appaiono allora estremamente pallidi, ridotti a cerchiello» »: 
__—Tale osservazione si presenta con particolare insistenza alla mente del lettore 
quando questo considera la figura C' della Tav. VI, 1, dove JA. interpreta come È 
strato di globuli rossi, il fondo del preparato a piu piccolissime, esagonali, de. 
gialliccie, e quali globuli bianchi, alcuni elementi rotondi qua e là sparsi: mentre È 
globuli rossi e globuli bianchi dovrebbero avere, in un disegno che dicesi fedelmente È 
tolto da un’imagine ingrandita 1000 volte, aspetto diverso e dimensioni di gran 5, 
lunga maggiori. + 
Ooforiti. — Accennato in breve ai diversi modi con cui furono le ooforiti dai 
vari autori studiate e classificate, l’A. crede di dovere, in armonia coll’osservazione -} 
clinica e coi reperti anatomici, semplicemente distinguere fra ooforiti acute ed 


A 


e NE TIA A SIUOI a 


ooforiti croniche: esatte distinzioni basate sui rapporti delle diverse parti colpite N 
. dell’organo (stroma e parenchima) non sono possibili, giacchè stroma e parenchima 

non sono mai isolatamente colpiti. e 
Ooforiti acute. — L° A. si chiede anzitutto quale importanza abbia in tali di: 
processi la presenza dei microrganismi: secondo lui quelli possono esistere ancho >: 
senza questi: le differenze di specie non hanno influenza sul processo: ì reperti wo 
istologici sempre concordi fra loro, sia che le ricerche batteriologiche abbiano È 
dato reperti positivi o negativi. Le alterazioni che si incontrano nelle ovaie col- Ri 
pite da infiammazione acuta sono essenzialmente lo seguenti : di 
« per quanto riguarda î vasi: aumento 6 ipertrofia dei vasi ovarici a sot- Ci 

<\tile parete, fuoruscita in massa dei globuli bianchi, trasudamento di siero nel È 


« tessuto circostante ; 
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<« per quanto riguarda lo stroma e î suoi deine (Thoca fibrosa, Theca î in A 


« terna): infiltrazione parvicellulare lungo i vasi e nel tessuto che limita. tanto. i 
« follicoli maggiori quanto i follicoli primitivi; 

« per quanto riguarda îl parenchima (epitel. di ivo opitel. dei foll- - 
« opitel. dei foll. primitivi): forte secrezione sierosa, mista a detriti finamente 
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< granulosi : ordinamento atipico degli epiteli, con caduta di alcuni di essi: forte 
a. 


< accentuamento dei processi di divisione nucleare, tumefazione torbida e distrazione 
« delle cellule. » 


Ooforite cronica. — Lo studio dell’ A. si fonda sulla Pre cimogi ed S 


anatomica di 9 casi: le sue conclusioni sono le secuenti : 


< Stroma e suoi derivati : lo stroma è sparso di focolai d’infiltrazione parvi- 
« cellulare, specialmente lungo i vasi: pareti vasali in parte ipertrofiche, in parte. 


« diventate jaline. 


« La tunica esterna è fortemente stipata, di aspetto jalino, ha molte cellule 


< allungate simili a quelle del tessuto. elastico. 


< La tunica interna, o è assai lussureggiante, offrendo in tal caso corpi. sali. 
« bicanti che sostituiscono il tessuto dei follicoli, ed è atrofica fino a ridursi a 


« sottile membrana ialina (IRBranA basale di altri autori), ed arriva anche. 


< a scomparire del tutto. I 
« Epitelio germinativo e suoi derivati : 1° epitelio si riduce ad un batiplice 


« strato, i nuclei si alterano e diventano granulosi, e da ultimo protoplasma e: 


< nucleo si sciolgono in un detrito di fine granulazioni. I follicoli o si atrofizzano 
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II. Patologia delle tube. 


in seguito a caduta dell’epitelio e sono sostituiti da corpi albicanti sviluppatisi. 
nella T. interna proliferante, oppure degenerano in cisti nelle quali dapprima 
è ancora riscontrabjle Ja struttura originale, mentre in seguito l’epitelio cade 
in tutto e in parte, ed esse sì riempiono di liquido commisto a detriti granulosi. 

« L’epitelio di rivestimento va incontro ad analoghe alterazioni e si atrofizza. 


Discorrendo dapprima in modo generale delle alterazioni tubario, DA. rileva 


giustamente come per esse, assai più che per le ovariche, debbasi tener conto del- 
l’azione dei bacteri, potendo questi, per rapporti anatomici, più facilmente pene- 


trare dall’ esterno. A 


Tra le alterazioni circolatorie, studia quelle riscontrate da lui nelle tube 


di una ragazza al terzo giorno della mestruazione: quivi trovò alcune piccole 


emorragie negli strati esterni della muscolare: però trattandosi di un’ unica ope- | 


razione l’A. stesso non crede che essa abbia valore definitivo. The 
Ematosalpinge. — Il quadro istologico di tale alterazione è il seguente: 
Tunica muscolare ispessita, ipertrofia, con piccoli focolai d’infiltrazione par- 


nulose, circondate nella loro totalità da un sottile strato epiteliare. Tali masso si 
trovano pure nel lume delle tube, fra le ripiegature molto fitte della mucosa. 

Il tessuto connettivo dello stroma e i suoi numerosi vasi sono quasi affatto 
spariti : solo nelle parti centrali delle ripiegature vi sono traecie di tale tessuto, cir- 


| vicellulare lungo i vasi, mucosa occupata da masse 'giallo-bruno, finamente gra- dA 


> 








EEA indiani da una zona fitta d’infiltraziono parvicellulare e più 
all esterno dalle masse detritiche ora accennate, sparse di poche cellule rotonde. 
‘ L’epitelio è fortemonte appiattito e in alcuni punti interrottu dalle masse detri- 
. tiche fuoruscenti liberamente nel lume. 

Si tratta adunque di emorragie che GONO dapprincipio nel tessuto sottu- 
mucoso della parete tubaria e che secondariamente distruggono il tessuto connet- 
. tivo, e distendono, appiattiscono, rompono il rivestimento epiteliare. 
—_Infiammazione delle tube. — In un caso di salpingite acuta l’ A. rinvenne 
all'esame batteriologico lo Staphylococcus pyogenes e lo Staphylucoccus pyogenes 
albus, quanto ai reperti microscopici, essi coincidono precisamente con quelli avuti 
già da Orthmann. 

Studiò pure tre casi di si cronica e quattro di idrosalpinge, riscon- 
‘trando, nei primi alterazioni analoghe a quelle trovate al margine dei grossi 
— follicoli nell’ooforite cronica, nei secondi, focolai parvicellulari infiltranti le pareti 
della sacca e l’epitelio ridotto ad isole, avendo perduto il normale ordinamento. 

Nei casi di idrosalpinge le indagini batteriologiche furono negative. 


Dott. LurG1 ViLLA. 


‘Awei neue Gefrierschnitte Gebtrender: Von D.r med. PauL ZwEIFEL 
a. è. Professor an der Universitàt. Leipzig, Verlag von Veit e Comp., 


1893. — (Nuove sezioni di cadaveri congelati di donne partorienti). 


Questa pubblicazione fa degno seguito a quelle inglesi, austriache, germaniche 
ed italiane sull’argomento. È un elogantissimo atlante in folio che contiene dieci 
tavole con sedici nitidissime figure in litografia e cinque fotografie, illustrato da 
| quindici pagine di testo, e dedicato dall’autore alla memoria del prof. W. Braune. 
— Quest'opera che dovrebbe far arrossire certi editori italiani per la loro gret- 
tezza, merita un esame particolareggiato. 

«_—Quantunque queste pubblicazioni vadano sempre più aumentando e siano oramai 

in buon numero, contribuiscono però tutte largamente allo scopo che si prefiggono, 

nello studio dell’ostetricia, anche se ve ne siano di quelle che raccolgono dei fatti 
| senza esporli con ordine sistematico, come ha fatto Brauno. 

Siccome però esse sono ofiettivamente molte, lo Zweifel dopo aver già provato 

- ripetutamente a fare di simili pubblicazioni (Lipsia 1890), è d’avviso che solamente 

si debbano fare quando i fatti che le consigliano siano straordinarii. 

Quantunque anche nelle nostre Cliniche (prof. Chiara) e assai recentemente 
(prof. Pestalozza) si sia adoperato questo metodo della congelazione ed il metodo 
| sia piuttosto noto, credo opportuno riferire quello adoperato da Zweifel perchè mi 
- pare perfezionato. — 

__—°°Il primo dei due casi rappresentati dallo Zweifel in questa sua pubblicazione 
era dato da una partoriente morta il 29 febbraio 1892, per eclampsia e rottura 
d’utero spontanea, mentre la testa fetale veniva espulsa dai genitali (0. I. S. A. 
movimento di disimpegno della parte presentata, e rotazione esterna) e le spalle 

i colla rimanente parte del feto restavano ancora nel canale genitale. Già da tempo 

| orasì Î pronosticata 0 diagnostica! a la morte del feto. 
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Nel secondo caso si trattava di una donna morta per emorragia da placenta 





previa dopo il rivolgimento. Anche in questo caso il feto, tua era già ato, io 


lasciato nell’ utero. 
La congelazione venne eseguita non sull’intiero cadavere ma solo sul bacino 


coi genitali interni ed esterni e col feto. Si adoperò una miscela frigorifera di 


ghiaccio e sale, ed il termometro segnalò a contatto del cadavere per la durata 


di otto giorni una temperatura di 10 gradi Reaumur. Prima del congelamento i 
venne eseguito anche una impronta in gesso della forma esterna del corpo. 1 tagli © 


furono fatti nel Laboratorio d’anatomia del prof. His da un falegname con una 
sega, sopra righe tracciate sul pezzo preventivamente. 


Sulla metà destra del primo pezzo si eseguirono tre sezioni ‘longitudinali; ui 


sulla metà sinistra ne vennero eseguite tro verticali all'asse maggiore del corpo . 
di cui una un po’ al di sopra dello stretto superiore, una circa alla parte media 


dello scavo (tra il secondo ed il terzo pezzo del sacro) ed una allo stretto inferiore. 


Per avere la massima fedeltà di particolari nella riproduzione fotografica fuo- 
rono adoperate piastre sensibilizzate ai colori (Hunger e Hoffmann, Dresda) e 
queste lastre servirono non alla riproduzione diretta, ma come fondo di una ri- 


produzione litografica dei preparati. Ciò perchè questi essendo coperti da una 
superficie lucida (ghiaccio) fungente da specchio, non potevano ossere riprodotti 
direttamente. i 


Col gesso venne riprodotto prima il torso materno col feto, e poi (injettato. 


dell’alcool con una Pravaz) tra il feto e la parete uterina, si riprodusse la nega-. 


tiva del canale genitale privo del feto. Le forme disseccate si corrispondevano 


esattamente per la metà sinistra, non così bene invece a destra in causa. della 


presenza delle estremità fetali interrotte dal taglio. 


Il secondo pezzo anatomico fu riprodotto fotograficamente dalle sezioni in | 


grandezza naturale; furono però fatte solo dalle sezioni trasversali; il pezzo non 


fu messo a congelare quando si trovava in istato di rigidità cadaverica (come fu. 


fatto nell’ altra pubblicazione Zweifel-Braune), ma invece quando le parti erano 


rilassato, onde far gelare l'utero non contratto ma completamente floscio. Qui ven- 


nero eseguite tre sezioni trasversali del bacino a varia altezza. Finito il getto in 
gesso se ne presero le fotografie collo stereoscopio onde avere LARIO, ridotte i in 
grandezza ma fedeli nei minuti dettagli. 

L'autore espone in seguito la storia clinica del primo caso: Scegliendo i punti 


più salienti del caso clinico e dell’autopsia, giova notare che si trattava di un caso 


di eclaimpsia senza albumina nelle urine, con precedenti di sifilide, senza emor- 


ragie cerebrali, con suppurazione dell’antro di Highmoro e del seno frontale si- 
nistro, senza focolai suppurativi cerebrali e meningei. Reni e milza normali. Ure- 
tere sinistro e relativo bacinetto renale dilatato. L’ urina conteneva traccie di | 


sostanze coloranti biliari. Il fegato presentava notevoli alterazioni tanto nel 


parenchima che nella sierosa (territori giallastri, ispessimento e necrosi del pa-. 


Pal 


renchima). Sangue libero nella cavità peritoneale, che si constatò poi derivante 
da rottura d’utero. È di grande importanza notare anche che questa autopsia fu 
eseguita da Schmorl autore di un pregiatissimo e recente lavoro sull’ eclampsia. 


Essendo la donna, morta quando la testa fetale, eseguito il moto di rotazione 
interno, si metteva in estensione superando l’ anello vulvare, ed essendo la tuba. 


sa 
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stata espulsa dopo che la donna trasse l’ultimo anelito, l'autore è del parere che 





la rottura d’utero avvenne dopo morte, perchè se fosse avvenuta prima, la testa 
fetale sarebbe rimasta nello scavo, e quindi essendovi anche in campo la rigidità 
cadaverica del feto, egli crede che la rottura d’utero sia stata predotta da un’at- 
tività post mortem dell’ utero. 


La storia clinica del secondo caso è simile a tutte quelle delle morte per 


; emorragia da placenta previa marginale. Le osservazioni anatomiche delle tavole 


comprendono: a) la delimitazione accurata dell’ulcerazione dell’orificio uterino in- 


terno per rispetto all’aderenza del peritoneo, per rispetto al mutamento della mu- 
cosa, ed alla presenza della vena circolare che nel caso II mancavà. Seguono poi 


— esatte misurazioni della pelvi con un esame accurato dell'utero, della vagina, e 
, gina, 


dell’atteggiamento del feto. Un altro capitolo illustra il meccanesimo del parto 
della tuberosità spalle, e l’autore raccoglie dalle tavole e dai getti in gesso, nuove 
prove a sostenere il suo concetto che in questo tempo del meccanesimo del parto: 
dorsum primum motum sît, opinione contraddetta invece da Olshausen. 

Chiude infine il testo illustrativo di questa opera che si può chiamare vera- 
mente bellissima, un accuratissimo capitolo sulle mudificazioni subito dal segmento 
inferiore dell’utero e dal collo uterino, durante il travaglio del parto. Su queste 
tavole, dice lo Zweifel, vengono fornite le prove; 1.° che l’orificio uterino interno si 
trova respinto molto in alto, e 2.° che si può provare microscopicamente e ma- 


croscopicamente che il collo dell'utero può subire una distensione enorme, e quindi 
“ rimette in campo la grande discussione sul segmento inferiore dell’utero. 


Dopo il caso II egli viene quindi alle seguenti due importanti conclusioni : 


x 


1° 10 segmento uterino inferiore disteso non è altro che il canale cervicale, è la 
rottura d’utero spontanea in questo caso -era un distacco del corpo dal collo ute- 


| rino, in rapporto coll’orificio uterino interno (tav. ILI). Quindi secondo lo Zweifel 
il Bandl avrebbe avuto perfettamente ragione di mettere la rottura d’utero nella 
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cervice uterina e non nel segmento inferiore, come ammetteva la scuola di Schroder. 


È sorprendente però di dover ammettere davanti all’ evidenza delle sezioni 
anatomiche del 2.° caso, una rottura d’utero dopo che già una così grossa parte 
fetale come la testa era già uscita dall’utero. Tanto più poi che la parte fetale 


‘ bassa dell’utero era fissata solo dalle parti molli fetali e non vi era vizio pelvico, 


o altra angustia di spazio. 

Lo Zweifel ammetterebbe come fattore della rottura d’utero la rigidità cada- 
‘verica dei muscoli del fondo della pelvi, che mantenne fisse le spalle. Conviene 
notare che l’autore si astiene di proposito (per non aumentare troppo il materiale 


. bibliografico) dal citare i nomi degli autori che scrissero sul segmento inferiore 


dell’utero, anche solo dal punto di vista anatomico ed istologico, bibliografia che 


avrebbe dato appunto larga messe anche citando autori recentissimi italiani (Pe- 
 8talozza, Cuzzi, Mangiagalli, ecc.) 


Bibliographie Gynéeologique. — Catalogo d’ occasione. Lavori antichi e 
‘5moderni salle malattie delle donne. Un vol. in-8, di 40 pagine, 2 colonne, legato 
in brochure. Si spedisce gratis e. franco a tutti i medici che ne fanno domanda 
agli editori J. B. Baillière et fils, 19, Ruo Hautefeuille, Paris. 
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XI Congresso Medico Internazionale 
ROMA 1894, 


In questi ultimi giorni sono pervenute numerose corrispondenze alla Segre- 
teria Generale del Congresso, le quali esprimevano il dubbio che fosso scaduto. io 


tempo utile per aderire al Congresso. 


La Segreteria crede perciò opportuno ricordare a tutti gli interessati che le 


iscrizioni resteranno aperte sino alla inaugurazione del Congresso medesimo. 


La scadenza del 31 gennaio, da alcuni Colleghi malamente interpretata rap-- 1 


presenta la chiusura del primo periodo per l’accettazione delle comunicazioni. 


Queste saranno tuttavia accettate fino al 28 febbraio, ed inscritte in sede a 
quelle annunciate nel primo periodo, e compariranno nella seconda edizione del 


programma, che vedrà la luce nella prima quindicina del marzo venturo. 


Si rivolge caldo appello a tutti i ritardatarii di volersi mettere prontamente in 
rapporto colla Segreteria Generale del X[ Congresso Medico Internazionale, Genova. 


Il Comitato ha rivolto preghiera di tenere una conferenza d'interesse comune 
in una delle sedute generali del Congresso ad alcune fra le spiccate personalità 
scientifiche straniere. Hanno gradito l'invito e comunicato il titolo della loro © 


conferenza i signori professori: Babes (Bucarest). « Della posizione dello stato 
di fronte agli ultimi risultati degli studii sulle malattie infettive. » — Brouardel 


(Parigi). « La lotta contro le epidemie. » — Danilewski (Pietroburgo). « Sul-_ 
l’azione biologica del fosforo nelle sue combinazioni organiche. » — Laache (Cri- 
stiania). « Dell’ipertrofia idiopatica del cuore e la degenerazione del miocardio. 25 


— Jacobi (New York). « Non nuocere: » — Nothnagel (Vienna). < Adattamento 


dell'organismo alle alterazioni patologiche. » — Cajal (Madrid). « Morfologia delle 
cellule nervose. » — Stokvis (Amsterdam). < La chimica ne’ suoi rapporti colla. | 
farmacologia e colla materia medica. » — Virehow (Berlino). « Morgagni ed il 
concetto anatomico. » — Il prof. Bizzozzero, officiato per l’Italia, ha annunciato 


il tema: « Accrescimento e rigenerazione dell'organismo. » — I professori Foster sa 


(Cambridge) e Kocher (Berna) sì sono riservati di annunziare da breve i Me + 


delle rispettive conferenze. 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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dell vaste aderenze connettivali degli enormi ni polipi uterini 3 
colle pareti vaginali (1) A 

: DEL | 

Dott. GIUSEPPE RONCAGLIA 4 Di 

Libero docente, ajuto alla Clinica Ostetrica e Ginecologica di Modena SEE I ai 

A 

i N 
I corpi fibrosi dell'utero peduncolati dal lato della mucosa uterina a 
sono da noi chiamati polipî, comprendendo in questa denominazione dif- sa 


ferenti classi o varietà, secondo il loro stadio di evoluzione, Essi gene- 


ralmente da prima dimorano chiusi nell’utero, poi in un secondo stadio 





offrono tendenza ad essere partoriti, e così ogni tanto, sopratutto alle Sen 





Md te. 


| epoche mestruali, dilatano alquanto il collo e fanno capolino all’orificio E 
‘esterno, ed allora sono detti polpi ad apparizione intermittente. In se- dI 
guito; se non vengono allontanati in questo stadio, passano ad una terza A 

| fase e diventano, dopo aver varcato l’ orificio esterno, polipi utero-vagi- 2 


nali. In questo stato essi continuano a svilupparsi in vagina, mentre il 


e 


Ù 
Flags 


loro peduncolo da solo rimane intrauterino. Già fino dalla prima loro 


| sede ponno raggiungere un gran volume, ma più frequentemente questo ua 
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fanno quando sono passati in vagina, Qualcuno come il Pozzi, ha pro- 
posto di chiamare poi polipi enormi quelli che riempiendo la cavità va- 
ginale non permettono pel loro volume al dito esploratore d’ arrivare a 
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BO SNO GN OA 
sentirne il peduncolo e l’orificio del collo uterino, nè ponno attraversare. 
la vulva che a prezzo di speciali artificii, In qualche rarissimo caso il 
tumore riempiuta tutta la vagina può, seguitando a crescere, far salienza 
col suo estremo inferiore fuori della vulva, come narrano "E Pozzi di u uno 
caso occorso al Verneuil ed il Braxton Hicks. 

Il volume di tali polipi vaginali varia da quelli di un grosso a | 
a quello di una testa di feto a termine; per esso ponno aver luogo al- 
cuni fenomeni patologici speciali, fra cui più frequente la ritenzione dei : 
prodotti di secrezione uterina, prodotti che corrompendosi danno luogo 
ad emissione di scolo fetido, che scambiato per icore canceroso può dar — 
luogo ad errori di diagnosi. Inoltre pel distendimento della vagina ponno a 
comprimere l’uretra, il retto e financo gli ureteri, producendo in questo 
ultimo caso lesioni renali, capaci di condurre a morte le ammalate, | 
anche dopo felicemente liberate dal voluminoso neoplasma, fatto occorso 
fra gli altri, al Braxton Hicks. Le pareti vaginali poi distese fortemente 
alle volte si screpolano in più punti. Finalmente tali tumori ponno 
cadere in isfacelo, o perchè il peduncolo non basta, forse perchè sti- 
rato ed assottigliato, indefinitamente alla nutrizione d’un tumore tanto 
voluminoso o perchè vien strozzato dagli orifici del collo ; per l’un modo 
o per l’altro il neoplasma si rammollisce, diviene edematoso, e termina 
gangrenandosi. Io ho potuto vedere ed operare felicemente tre casi di 
questo genere in donne in condizioni gravissime di deperimento e d’in- 
fezione, due delle quali, per la diagnosi fatta da altri di tumore maligno 
inoperabile, erano state abbandonate come veramente incurabili. - 

Questa è la storia comune a moltissimi di questi polipi enormi, storia. 
che fra gli altri il Pozzi ha riassunta e corredata di numerosi casi cli- 
nici, in una speciale memoria (1). i 

Ma vi hanno altre complicanze molto più rare, € che. rendono per. î 
sè sole la diagnosi e l’intervento curativo oltre ogni credere difficile e. 
grave. Voglio appunto alludere alle aderenze che tali polipi utero-vagi- | 
nali possono assumere colle pareti vaginali. È questa una complicanza di 
a cui molti trattati di ginecologia antichi e moderni accennano, ma solo x 
di passaggio, ed anche le citazioni che i medesimi recano al proposito. 3 
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sono scarsissime, E così per citarne alcune: il Gusserow (1) afferma 


che le aderenze connettivali rigide di un polipo colle pareti vaginali, 
. che difficoltano la diagnosi e rimozione della neoformazione, sono stati 


‘osservati da Demarquay; Demarquay e O. Saint-Vel (2) nel loro trattato 


di ginecologia asseriscono che un’ altra difficoltà esiremamente rara ad 
incontrare sono le aderenze contratte dal polipo colla vagina, e ripor- 
tano un caso del Bérard (8) in cui questi dovette escidere il pseudo- 
peduncolo. Nello stesso libro a pagina 228 è detto « la leucorrea non 
_« è abbondante, saniosa, o fetida che quando il polipo soggiorna in va- 
« gina; esso si ulcera e si decompone pel fatto di una gangrena più 
U o meno estesa; in queste circostanze rare l’ulcerazione del polipo può 
« condurre ad una aderenza colla vagina, e quando è ancora intraute- 
« rino, una aderenza, ancor più rara, con una parete dell’utero, condi- 
{ zioni che aggiungono difficoltà al diagnostico. n E tale descrizione 
vien ripetuta in modo quasi eguale da moltissimi trattatisti, senza che 
venga aggiunto niun speciale dettaglio al fatto generale; il che prova 
. non fosse altro la rarità del medesimo, Nel trattato di Hart e Barbour 
a proposito della formazione di aderenze fra la superficie del fibroide 
e la vagina, aderenze che ponno suscitare l'impressione che il tumore 
| sorga dalla parete vaginale, è citato un lavoro del Braxton Hiks (4) in 
| proposito, lavoro che ho potuto, attesa la rarità sua, avere dalla genti- 
lezza dello stesso autore, che perciò ora sento il dovere di ringraziare. 
Ed in esso infatti, su tre casi di enormi polipi, ne sono dettagliata- 
mente descritti due in cui le vaste aderenze del tumore alla vagina, 
resero all’autore difficilissima la diagnosi e grave l’intervento operativo. 
| Però anche dalla lettura di questi casi mi sono convinto che quello da 
me osservato ha, oltrechè le note di diagnosi e operazione difficile 
“comune con quelli, un interesse speciale dal lato fisio-patologico di 
3 questi tumori, potendo esso servire di prova, a mio avviso inconcussa, 
che tali vaste aderenze possano contribuire ad una più ricca nutri- 


(1) « Trattato delle malattie genitali femminili. » Enciclopedia di Pitha e Billroth, pag. 642. 

(2) « Traité clinique des. maladios de l’utérus. » Paris, 1876, pag. 258. 

(3) Archives générales de médecine. T. 11, pag. 88. ‘ 

N (4) < <| Three cases of very largo polypi of uterus., » The Obstetrical Journal of Great Britaîn and 
Ireland, N LXX, Jannary” 1879. 
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zione del tumore e quindi ad un più rapido ingrossamento del me- 


desimo. 


Ma meglio d’ogni altra ragionata premessa valga l’esposizione det- 





tagliata del caso, cui farò seguire quelle considerazioni che mi parranno — 


logicamente scaturire da esso. 


R.... Maria, di Rubiera, d’anni 33, nubile, mestruò a 12 anni senza. 
alcun disturbo, e le purghe rimasero regolari per qualità, quantità e. 
periodo fino al 80.° anno, e cioè sino al giugno 1891. Cominciarono a 


quest'epoca a farsi assai dolorose; molto abbondanti e frequenti, e si 


iniziò pure una leucorrea piuttosto considerevole. Solo un anno dopo, . 


giugno 1892, si presentò alla visita ginecologica, ed io riscontrai, come 
unico reperto col palpamento bimanuale, il corpo dell’ utero un po’ più 


grosso del normale; la consigliai a fermarsi per subire ùlteriori esami 


colla sonda, ed in seguito una dilatazione del collo e successiva esplo- 


razione della cavità uterina; ma all’idea di un atto operativo qualsiasi 


essa si spaventò, ed io più non la rividi che nell’estate ultimo passato, 
cioè ancora un anno dopo, ed in condizioni di molto cambiate e gravis- 
sime. Infatti essa presentandosi profondamente anemica, mi narrò che 


nel giugno 1893 (cioè 7 mesi avanti), ebbe dalla vagina l’espulsione di 


abbondante liquame assai puzzolento, che le durò per circa un mese, 
dopo il quale continuò la leucorrea come prima, e le mestruazioni furono 
anche più abbondanti; negli ultimi due mesi poi notò che la defecazione 
e l’urinazione si compivano stentatamente. c 

Esame, 2 settembre 1893. — Genitali esterni di nullipara; imene 


lacerato in più punti; appena il dito penetra in vagina avverte il seg-. 
mento inferiore semisferico di un tumore di consistenza fibro-miomatosa, — 


a superficie liscia che riempie tutto lo scavo, allargando fortemente la. 
vagina che perciò presenta le pareti molto distese, di guisa che il dito a_ 


stento riesce a girare fra esse, ed il neoplasma, il cui segmento supe- 


riore regolare e tondeggiante, viene palpato dalla mano esterna tre tra- — 
sversi di dito al disopra del pube. À poco più di un centimetro dalla 


forchetta, il dito incontra due aderenze a cordone corto, grosso quanto 


un porta penna, che uniscono il tumore colla parete vaginale posteriore, 
una dietro l’altra, ed attorno a ciascuna delle quali il dito può aggi- 
rarsi; più in alto, e sempre posteriormente, esso è arrestato da una 
linea un po’ obliqua diretta d’alto in basso e da destra a sinistra, nella 


quale tumore e parete vaginale posteriore si confondono per intima n 


unione; e così mentre a sinistra detta linea si raggiunge prestissimo e 


si segue fino nel fornice laterale, a destra per seguirla, il dito deve 


spingersi più in su, finchè essa si perde nel fornice laterale destro dove A 
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non può più raggiungerla in causa della sua limitata lunghezza. Ante- 
riormente la parete vaginale è libera da aderenza col tumore, ed una 
cannula curva introdotta lungo essa giunge liberamente fino alla sommità 
di questo, dove attraverso le pareti dell’ addome può facilmente essere 
riconosciuto dalla mano esterna. Per quanto questa cerchi non le è dato 
palpare al disopra del tumore alcun corpo che possa essere riconosciuto 
| per l’utero, Pel retto, causa la enorme grossezza del tumore che riempie 
addirittura tutta la piccola pelvi, non è dato all’ indice esploratore por- 
tarsi molto in alto, e quindi rilevare menomamente alcuna particolarità 
della faccia posteriore del neoplasma, ad eccezione della parte più bassa 
che si sente regolare come l’anteriore. All’ispezione il tumore mostrasi 
coperto di mucosa di color rosso intenso, ma non ulcerato, Allontanando 
le pareti vaginali anteriori dal tumore col dito, cola dalle parti supe- 
riori muco pus in discreta copia e un po’ fetido. | 

Allo scopo di poter meglio eseguire l’esame, in una prima seduta 
incisi colle forbici le due aderenze a cordone del tumore colla parete 
posteriore, ma causa l’abbondanza del sangue che ne gemette fui co- 
stretto a tamponare tutt’attorno e rimettere al momento dell'operazione, 
aiutato dalla cloronarcosi, il compimento dell'esame. 


Ma intanto da questa prima visita quali impressioni si ricevevano 
e quali conclusioni diagnostiche potevansi dedurre ? 

È regola, non mai abbastanza raccomandata, di riconoscere il corpo 
uterino e potendo passare un isterometro nella sua cavità prima di ten- 
tare l'esportazione di un neoplasma che supponiamo un polipo utero- 
vaginale; quando ciò è stato fatto noi possiamo con tutta confidenza ac- 
 cingerci all’operazione; se però non fu possibile accertare il rapporto 
dell’utero col tumore, dobbiamo usare nell’asportazione la massima cau- 
tela, e non potremo a meno di eseguire l'operazione in mezzo al timore 
ed alla trepidazione. Nel caso esposto non solo colla sonda, ma neppure 
col minuto palpamento era dato riconoscere il corpo uterino; la diagnosi 
quindi doveva risultare solo da una attenta valutazione dei segni raccolti, 
e solamente per via d’esclusione. Le possibilità potevano riassumersi in 
un fibroma della vagina, in un fibroma interstiziale del collo, in un polipo 
uterino disceso in vagina e vastamente aderente a questa, in un’ inver- 
sione d’utero complicata a fibroma del corpo. Di tutte la più probabile 
mi parve subito quella del polipo uterino aderente alla vagina. Infatti 


il volume eccessivo raggiunto rapidamente, e la sede consigliavano tosto 














l’ esclusione della prima possibilità, sapendosi appunto che i fibromi. 
vaginali molto difficilmente raggiungono un volume più che mediocre, 
e che d’ordinario hanno loro sede prediletta nel fornice anteriore, come 
anche ultimamente ho osservato in un caso ricoverato nella. Clinica 3 
Ostetrica. | DE ira È 
I fibromi interstiziali del collo ponno raggiungere un volume grande, sE 
ed anche fino ad un certo punto fare tutto un assieme con ‘una delle È 
pareti vaginali. Infatti il Muller (1) ha descritto un tal tumore grosso. 
più d’ un ovo d’anitra che sviluppato nel labbro posteriore sembrava | 
interamente decorrere nella parete posteriore della vagina, e palpavasi i 
bene attraverso il retto; il labbro anteriore dell’ orificio uterino non si. 
avvertiva al tatto, ma solo a stento scoprivasi una fossetta a mo’ di tasca 
nella quale lo specillo penetrava curvo all’ indietro per .due pollici. E 3 
lo Spiegelberg (2) ha parlato di un fibroma nato ed incuneato nella 
parete cervicale posteriore ed aderito alla parete vaginale corrispondente, 
durante la cui asportazione fu accidentalmente aperto il cavo del Douglas 
e la inferma morì di pioemia. In due casi di fibromi sottomucosi dell 
collo che ho avuto opportunità di studiare, uno nella Clinica del volume. 
di un ovo di tacchino, ed un altro un po’ più grosso nell’Ospedale civile 
di Modena, avvertivasi il tumore in entrambi i casì a sinistra, a destra 5 
ed ùn po’ in alto l’orificio uterino e l’altro labbro assottigliato, disteso ; 
sulla metà corrispondente del neoplasma e sul ventre a destra un cor- 
picciuolo avente forma e dimensione del corpo uterino, e sondabile. Nelo 
caso attuale nulla di tutto questo ; e ammesso fosse stato un furono 
collo avrebbe dovuto esserlo del labbro posteriore, ed in tal caso l'utero. 
si sarebbe dovuto sentire spinto in alto ed in avanti. Di più i tumori in- È 
terstiziali della cervice essendo di natura più connettivale, crescono più — 
lentamente di quelli del corpo, almeno secondo quanto viene asserito. dal 
Virchow. Rimaneva la possibilità dell’inversione complicata da fibroma | 
del fondo ; però mentre la mancanza di parti pregressi la rendeva poco 4 
facile, dall'altra il potere con una sonda rimontare liberamente fra la pa 
rete vaginale anteriore ed il tumore fino alla sua sommità, ed il riscon- 
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(1) SCANZONI. Beitrage of Bd. VI, pag. 65. Sa 
(2) Archiv f. Gyn., Bd. V, pag. 100, . REN 
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trare dapprima le aderenze a cordone posteriormente, e più in alto la 
linea d’unione fra vagina e tumore, la rendevano improbabilissima, giac- 
chè fra le altre cose avrebbe dovuto ammettersi che l’interna superficie 
dell’utero e del tumore inversa avesse preso aderenza colla vagina; fatto 
questo più d’ogni altro rarissimo. Rimaneva adunque come uniea dia- +99 
gnosi quella del grosso polipo uterino disceso in vagina, ed a questa 
aderito, quantunque ed il rapidissimo accrescimento del tumore e la 
mancanza d’ogni corpo ricordante quello dell’ utero alla sommità del 
| tumore; la dovessero far ammettere di sola probabilità. 

Infatti come si comporta generalmente l’ utero rispetto ad un suo 
grosso polipo riempiente la vagina? L’utero naturalmente vien sollevato >È 
al disopra dello stretto superiore del bacino, precisamente come è sol- 2 
levato quando la vagina è distesa da liquido, e la si palpa come un corpo È, 
più piccolo a cavalcioni della sommità del neoplasma (Hart e Barbour) bi 
il quale secondo un paragone del Pozzi fa all’ utero per così dire da | Sa 
pessario; e ciò apparisce naturale se si pensa alla forma generalmente Be 
regolare ovoidea o sferica del tumore, ed alla simmetrica lenta disten- s 


sione che per parte di questo deve subire la vagina. 





La narcosi profonda non mi permise di poter aggiungere alcun altro 


dettaglio all'esame già fatto; e così esperito anche questo mezzo, con- si 
servando la diagnosi fatta, non mi rimase da ammettere altro che l’utero S 
fosse appunto disteso lungo la faccia posteriore del tumore, che pel suo SG 
volume me lo mascherava sottraendolo ad ogni mezzo d’ indagine (vedi i 
figura I). | di 

Messa in tal modo la diagnosi, e reso necessario l’ intervento chi- È 
rurgico per le gravi condizioni generali, e pei fenomeni di compressione di 


del tumore sui vicini organi endopelvici, il quid agendum si riassumeva 
nell’ablazione del tumore. E qua potevansi tenere diverse vie; o tentare 
di staccare la vasta aderenza sessile del tumore colla parete vaginale, 
‘o snucleare il tumore dalla sua capsula posteriormente, se l’ aderenza 
troppo intima si fosse mostrata difficile da togliere con pericolo di sfon- 
dare la vagina, o senz’altro attaccare il tumore col morcellement, e così 
a poco a poco giungere ai suoi attacchi primitivi e secondarii, T'entai 
infatti colle dita e colle forbici di staccare l’aderenza che subito mi si 
mostrò tenace, molto vascolarizzata e facente un tutto troppo stretto 
colla parte vaginale. Tentai l’enucleazione incidendo la capsula del tu- 
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more, ma sia per la ristrettezza dell’osculo vaginale e la tensione delle | 
pareti di questo canale ciò mi apparve molto difficile. i Rit 

Avrei potuto all’ostacolo dato dall’ angustia vulvare opporre I ino: 
sione della forchetta e perineo proposte dal Verneuil, o le incisioni DÀ 
doppie del Dubois usate anche dallo Smith, ed ora richiamate in uso pt 


anche per facilitare altre operazioni, e che io pure mi son visto costretto 
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FIGURA I. Da pig n o 
T. Tumore — U. Utero — A. Aderenza vasta sessile — a. Aderenze a cordone — P. Peduncolo-— 
ab-ac. Linee rappresentanti l’escavazione paticata nel tumore prima di attrarne in basso la parte alta. C4 
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a praticare per condurre a termine una isterectomia vaginale difficile 
pel volume grande del corpo uterino; ma migliore d’ogni altro mi sem- ca 
brò addirittura il partito di sminuzzare il tumore. A 3 di È 
Afferrato allora l'estremo inferiore di questo con pinze di Museux, 
attaccai il tessuto del neoplasma con due robuste forbici e cominciai JR 
esciderne grossi pezzi in modo da praticare in esso una profonda. esca 
vazione rotondeggiante, il cui limite posteriore ben presto raggiunse. la 


linea dell'aderenza colla neoplasia (vedi figura I). i, di 
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- Applicata allora la pinza Museux sul bordo anteriore della cavità A 
scolpita nel tumore, bordo corrispondente alla metà altezza del pube, e ; 

- tirandolo fortemente in basso allo scopo di portare nel campo vulvare 
la parte alta del tumore, potei avvertire colla mano destra applicata sul È 
et. 


| ventre, sporgere al disopra del tumore un corpo che per forma e volume 


non poteva essere altro che quello dell'utero, che rialzavasi tanto da | < 
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FIGURA II. 
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essere palpato attraverso l’addome solo quando considerevolmente dimi- 
nuito il tumore, la parte alta di questo potè essere attratta in basso 
(vedi figura II). . 
Era così confermata la diagnosi di sede dell’utero, ed io poteva, 
fatto così più tranquillo, continuare nello sminuzzamento del tumore. 
Proseguii infatti colle forbici ad esciderne grossi pezzi, poi anterior- 
mente ed in alto mi insinuai col dito fra tumore e capsula e così potei 


snuclearlo superiormente e posteriormente liberandolo tutto attorno, e 
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lasciandolo attaccato al solo peduncolo. Con due dita poste a cavalcioni è 
30 della sua sommità e circondanti il picciolo, lo attrassi tutto fuori dalla 
vulva, e tagliai questo rasente al tumore. Messo a scoperto il grosso 
collo uterino afferrandone il labbro anteriore con una pinza Schroeder. 
-B e portatolo alla vulva, trovai il moncone del peduncolo grosso quanto d 
un dito indice sporgente dall’orificio esterno, e ad esso tutto attorno stud 
| taccato un vasto lembo di capsula che anteriormente era libero, poste- 
* riormente era attaccato al labbro posteriore, al fornice e buona parte "al 
î. della corrispondente parete vaginale. Sulla guida del dito incisi colle. » 
forbici il peduncolo alla sua inserzione alla parete anteriore del corpo 
un centimetro al disopra dell’ orificio interno, e stirato in fuori il suo 
estremo superiore, potei col bisturi disseccare dall’alto al basso tutta la 
> capsula dal labbro del collo e dalla parete vaginale posteriore, e così a 
lasciare su questa un’area cruenta tondeggiante avente 7 centimetri dici 


lunghezza longitudinalmente e trasversalmente, e che OSCHPRTA anche 





tutta la faccia posteriore del collo. 
Né durante il morcellement, nè durante la sezione del peduncolo, “a 
‘ebbi emorragia; invece nel distacco della capsula dalla vagina, venne | 
sangue in quantità abbastanza considerevole, tanto che irrigato rapida- 
mente la vagina e l’utero, zaffai strettamente quella con garza all’jodo- <A 

formio. I vari pezzi del tumore pesavano 610 grammi. | La 

i Il decorso post-operativo fu normale; solo per le prime quattro sere 

Ù la temperatura sali a 38,, poi si fece normale. La cura consistette in 
À irrigazioni vagino-uterine mattina e sera e nel raschiamento dell’endo- — 
metrio tre giorni dopo l'atto operativo. La donna in breve migliorò nelle 


condizioni generali, aiutata anche dalle iniezioni ipodermiche di citrato È 





br: 
i: di ferro; dopo 8 giorni lasciò il letto, e dopo altri 10 la Casa di Salute, 
A Il caso mi sembrò interessante per le rarità delle aderenze. vaste to 
A dei fibromi poliposi dell’utero alla vagina, per le conseguenti difficoltà 
; diagnostiche e per l’atto operatorio sempre più piave: de Malin ia a 
a di un polipo anche voluminosissimo ma libero nella vagina. Ma mi sembrò. 


PS 


interessante anche pel fatto della posizione dell’utero tutto retroposto 

al tumore, e pel rapidissimo sviluppo di questo (appena 8 o 10 mesi). 

E questi due fatti mi parve e mi pare tuttora di dovere mettere fra loro i 

in relazione, e di poterli spiegare con sufficiente apparenza di verità. 
Infatti ammesso come è da tutti gli autori che quando un grosso pt 
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| polipo uterino pende libero in vagina, l'utero vi debba essere sovrap- 
posto, come se fosse spinto in alto da liquido che la riempisse, è natu- 
rale che questa disposizione non si debba più oltre mantenere quando 
il tumore vastamente attaccato ad una parete vaginale, seguiti a crescere 
con una certa rapidità. 

Allora rimanendo ostacolato l'aumento in superficie della porzione 
che fa tutto un assieme colla vagina, e quello essendo solo possibile 
nella porzione libera, la parete vaginale corrispondente a questa dovrà 
distendersi di più, e l’utero rimanere spostato dal lato in cui la vagina 
è più corta, cioè dove esiste l’ aderenza. Per questo ragionamento che 
mi sembra rispondente al vero, almeno nei casi in cui l’aderenza è va- 
sta, conviene ammettere che questa nel caso descritto abbia preceduto 
Na rapido accrescimento del neoplasma. Nell’anamnesi è detto che nel 
giugno 1892 nessun tumore occupava la vagina, che nel gennaio 1893 
l’inferma ebbe dalla vagina l'espulsione di abbondante liquame puzzo- 
lento che le durò circa un mese, e che nell’agosto dello stesso anno io 
rinvenni le cose come le ho descritte nell'esame. Dunque nel gennaio 1893 
avvenne l’ulcerazione del tumore già sceso in vagina, e probabilmente 
anche l'aderenza, e in 8 mesi il successivo rapidissimo aumento della 
parte libera di esso, che già un mese prima della cura cominciava a dare 
sintomi di compressione. 

Perchè un mioma possa raggiungere il volume della testa di un bam- 
bino di un anno, che tale era quello del tumore descritto, in così poco 
tempo, occorre che esso trovi modo di nutrirsi molto più abbondante- 
mente di quello che può fare con un peduncolo non munito che di pic- 
colissimi vasi. Per questo io concludo che l’aderenza vasta vaginale abbia 
contribuito largamente alla sua nutrizione; nè più nè meno di quello 
che può succedere di un tumore addominale cui è dato alle volte vivere 
tutto a spese delle aderenze con organi vicini, pur conservando un 
sottile peduncolo, od anche non avendolo più. 

Questa idea che io non ho trovato esposta in nessuno dei lavori 
che trattano di queste aderenze, parmi anche suffragata dal fatto che 
al taglio sia delle aderenze a cordone, sia di quella vasta sessile, uscì 
sangue in copia, e molto più di quello che uscisse al taglio del pe- 
duncolo. , 


Al microscopio il tumore mostrossi di natura prevalentemente leio- 
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tissimi vasi a pareti sottili, e EST SR in de altri di i sbieco, 


alcuni anche pel lungo. Anche questo reperto anatomico va in appoggio ta 


dla 


dell'idea che l’aderenza abbia contribuito alla nutrizione A all'aumento. da 
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— COMPARTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DELL'OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO 
diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


DOMASSAGGIO 
nella cura delle malattie ginecologiche 
d: PEL % 


| Dott. ROMOLO POLACCO 


(Continuaz., vedi pag. 27). 


PARTE SPECILIA LE 


—_______—— 


. DELLA ENTEROPTOSI. 


Enteroptosi significa strettamente l’ abbassamento dell’ intestino ed 
| infatti sarebbe da intendersi con questa parola solo l'abbassamento dello 
stomaco o del canale digerente. Si usavano già da tempo le parole epa- 
toptosi, splenoptosi, a significare il rilasciamento dei legamenti sospen- 
. sorii del fegato e della milza ed il conseguente spostamento (d’ordinario 
all’innanzi ed in basso) di questi visceri. A meno che però non si tratti 
di lesione violenta che abbia causato la lussazione di un viscere deter- 
minato, sì deve ritenere che, fatta eccezione del rene (pel quale esiste 
una eziologia tutta speciale di spostamento dovuta a ragioni anatomiche), 
il rallentarsi dei legamenti è d’ordinario contemporaneamente comune 
a tutti o pressochè tutti i visceri» contenuti nella cavità addominale. 
Perciò il nome « enteroptosi, » viene, secondo la definizione di Huf- 
schmidt (1) a significare l’abbassamento generale di tutti i visceri sub- 
diaframmatici. di 


\ 


| 
(1) Wiener Klin. Woch., N. 52, 1892 e N. 1, 2, 1893, 
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Per quanto razionalmente dovrebbe essere la enteroptosi una ma- 


lattia comune ai due sessi, tuttavia si deve ammettere che, come la de 


nefroptosi, è quasi esclusiva del sesso femminile, nel quale le cause che 
si ritengono eziologiche della enteroptosi si esplicano fortemente in due 


modi: cause generali e cause locali. 





Le cause generali si debbono ricercare (1) nella ‘conformazione. 


speciale della cavità addominale, la quale, rivestita per tre parti da 


muscoli, offre in un solo punto, nella parte posteriore, una resistenza . 


fissa ed immutabile ai legamenti connettivi che tengono sospesii visceri — 


nella cavità stessa. Due fattori eziologici importantissimi della enterop- 


tosì sono il peso dei visceri e la pressione respiratoria la quale con- 


tribuisce a regolari intervalli ad aumentare il peso dei visceri agendo | 


nello stesso senso della pressione e distendendo i legamenti. 


Quale causa speciale importantissima si deve riconoscere la divari- — 


cazione o diastasi dei muscoli addominali, frequente e considerevole 


sopratutto dopo ripetute gravidanze. Si può ritenere ‘che, X cessata la 


tonicità dei muscoli retti addominali, vinta Ja resistenza e diminuita 


quindi la contrattilità di questi muscoli, la parete anteriore perda ogni ; 


sua efficacia a sostenere, almeno per la parte che le spetta, i visceri 


che vi si appoggiano, ed è da ammettersi inoltre che lo sfiancamento. ei 


la rilassatezza di questa parete agisca non solo in senso di deficiente — 


resistenza, ma in senso e con effetti di trazione attiva propriamente detta, — 


I disturbi subbiettivi sono dati frequentemente — oltre che dalle 


malattie di varia natura dell’apparato sessuale delle quali parlerò i in s 


seguito, anche dalla costipazione abituale. Per questa l’intestino, abi 


tualmente iperdisteso, perde la propria tonicità, grava in modo costante 


sui proprii attacchi, comprime i visceri viciniori e li distende nei loro dn 


legamenti, agisce insomma in modo da aumentare le cause. che tendono 


a spostare gli organi endoaddominali facendo lavorare i loro sostegni ino 


eccesso. In un numero notevolissimo dei casi riferiti dal Kumpf manca- 


rono tutti i sintomi subbiettivi, per quanto però questi possano frequen- È 


temente richiamare l’attenzione sulla enteroptosi. ot A 


Avremo dunque, come sintomi subbiettivi importanti la costipazione. 


(1) W. Kumpf, Wien Klin. Woch., N. 3, 1893. i E à pepe na 








‘ cronica, Baionta gastrica, la dispepsia, il sonno interrotto ed irrequieto, i 
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la sensazione permanente di tensione nell’addome, i crampi dello stomaco 
e qualche volta i dolori in un determinato punto dell'addome, dolori 


più o meno fugaci e manifestantisi abitualmente in un momento più o 
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meno lontano dal pasto, quando la massa alimentare oltrepassa un punto sd 
stenosato dell’intestino, stenosi che si deve a qualche angolo più o meno c. 
acuto formato tra due anse dell'intestino stesso per opera di pressione <F 
o di stiramento. 2 
| Talvolta invece mancano tutti i sintomi accennati e la paziente, in # 
uno stato apparente di pieno benessere, è assolutamente incapace a cam- a 
minare; dopo pochi passi incomincia una sensazione di peso e di stira- di. 
E°. 

“mento RIE che, ove la donna continui a camminare, cede Mi 
ben tosto luogo ad un dolore continuo più vivo in corrispondenza delle sa 
due regioni ipocondriache (stiramento dei legamenti della milza e del So 


Can 


fegato), dolore che diviene quasi subito intollerabile. Dopo pochi minuti 


di riposo, specialmente in posizione supina, il dolore cessa per ritornare 
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prontamente quando la paziente riprenda il cammino (1). 

Ma di gran lunga più importanti ed evidenti dei sintomi subbiettivi 
sono gli obbiettivi che, almeno nei gradi un po’ notevoli di enteroptosi 
non mancano mai, Avremo anzitutto il rilasciamento più o meno grande 

delle pareti addominali, lo sfiancamento dei muscoli retti, l'abbassamento 
dei visceri, la contrazione spasmodica del colon traverso con sensazione 

«di corda distesa alla palpazione, la « prova della cintura » (épreuve de 
sangle del Glénard), metodo che consiste nell’afferrare per di dietro la 
| paziente appoggiando ambe le mani all’altezza dell’ ombelico ed eserci- 

tando una pressione diretta dal basso all’ alto ed un poco dall’ avanti 
all’indietro: la paziente risente immediato sollievo come se il peso dei 
visceri addominali, ‘venisse alli improvviso ed in modo cosiderevole di- 
minuito, ; : , 

È La semplice ispezione potrà farci anche riconoscere l'abbassamento 
od il prolasso delle pareti vaginali e dell’utero, eventualmente complicato 
a cistocele ed a rettocele, m mentre la esplorazione digitale potrà darci 

‘indizio del prolasso di una o di entrambe le ovaie, di uno spostamento 





(1) Questi sintomi furono da me per lungo tempo studiati sulla signora D. P. e cessarono pronta- 


| mente coll’applicazione di una ventriera ben serrata, 











dell’uteto all’indietro o della sua abnorme mobilità. La frequenza della | 
enteroptosi, forse ancora molto spesso disconosciuta, è assai grande, 
perchè il Kumpf potè in due anni e mezzo osservarne oltre 100 casì, 


mentre il Glénard ne aveva già prima osservati oltre quattrocento. 


> ia 


Ma la enteroptosi è sopratutto importante perchè strettamente le-.-. 


gata a talune malattie degli organi sessuali femminili, malattie che, come. 


giustamente ritiene il mio maestro prof. Mangiagalli, non sono molte | 


volte che la espressione di uno stato generale di rilassatezza dei lega- 


menti e forse di deperimento del tessuto connettivo dell’organismo. 


Il professore Mangiagalli dopo di aver eseguito più di un centinaio 


di colporafie, di perineorafie e svariate operazioni plastiche con tutti 


i metodi operativi finora pubblicati e conosciuti, è venuto ad una serie 


DI 


di conclusioni che io reputo assai importanti : | i 
Il prof. Mangiagalli contrariamente alla opinione pisani ancora 
in oggi dalla più gran parte degli ostetrici e dei ginecologi, ritiene 


esagerata l'influenza delle lacerazioni del perineo anche se. ‘complete, 


nella eziologia degli abbassamenti e dei prolassi utero-vaginali. — Infatti 
le forme più ribelli di questa affezione ginecologica, ribelli bene inteso 


e recidive anche dopo le operazioni più vantate e più accuratamente 


eseguite, egli le osservò nelle vergini, nelle nullipare, in donne con 


lacerazioni perineali lievissime, e comunque in donne che frequentemente — 


accoppiavano alla integrità assoluta o quasi del perineo, la conserva- . 


zione talvolta assoluta del cercine imenale. Queste idee io vidi più tardi 


x 


espresse nel lavoro di Prochownick, 


Conseguenza diretta di queste ‘osservazioni è che in generale non . 


una causa unica e costante determini il prolasso, ma che piuttosto questa 


malattia sia il sintomo di un indebolimento. generale dei legamenti e 


forse anche di tutti i tessuti connettivi del bacino (1), ovvero riconosca 


(1) Il Prochovnick (op. cit. p. 199), dice testualmente così: « I ginecologi hanno, durante un ‘certo n 


tempo, dato troppa importanza alla lacerazione perineale come causa del prolasso. La lacerazione peri- si 


neale non è invece che assai raramente causa del prolasso, anche nel caso in cui questa lacerazione 


s’ accompagni ad un rilasciamento dei muscoli del ventre e ad un aumento della pressione ‘addominalo. i 


Il prolasso non appare il più sovente che quando esistono dei rilasciamenti BOL annessi dell’ Hero! i; 


nel tessuto cellulare del bacino. 


«< È per questa ragione che, procedendo troppo rapidamonte alla guarigione del “ coliso medianto 


un processo operativo, come si feco lungo tempo, non si ottiene guarigiono durovole. In fatti noi tro- 





si 





la sua origine in fattori che aumentano la pressione addominale e trion- 


fano lentamente ma sicuramente degli ostacoli che la natura o l’arte ad 
essi oppongono. | 

Conseguentemente è sua opinione che data questa tendenza, per 
così dire generale al prolasso, i metodi operativi che sono tutti locali 
non giovino che-in modo palliativo e che il loro effetto remoto sia tanto 
meno buono quanto più grande è questa rilassatezza, acquisita forse dai 
tessuti per gravi alterazioni nutritive generali o locali, alterazioni la 
cui natura è ancora lungi dall’ essere studiata e determinata, o quanto 
più grande è l’azione dei fattori accennati. 

La cura della enteroptosi è complessa e si può dividere in generale 
e locale. | I 

Essendo la enteroptosi una malattia dovuta ad alterazione delle 
condizioni di nutrizione di un tessuto determinato e non di un solo 
‘organo, si dovrà anzitutto pensare a correggere lo stato e 1’ andamento 
delle funzioni nutritive. 

‘ Esaminata accuratamente la paziente, nulla ommettendo nell’esame, 
penseremo anzitutto a correggere l’ andamento eventualmente cattivo 
della nutrizione, investigandola nei tre tempi in cui si divide (introdu- 
zione, assimilazione, escrezione). Regoleremo il dietetico. della paziente 
abolendo i cibi che distendono inutilmente lo stomaco e l'intestino, au- 
mentando il numero dei pasti per diminuirne il volume. Sarà bene notare 
che, insieme coi farinacei non tutte le verdure debbono essere proscritte 
perchè, se i cibi che si introducono nello stomaco sono tutti in totalità 
o nella massima parte assimilabili, la quantità dei residui escrementizii 
viene così diminuita da costituire già, per il piccolo volume, una note- 
vole difficoltà al funzionamento dell’intestino, già torpido per causa della 
. malattia. I lievi purganti salini, la cura delle affezioni gastriche fatta 
mediante 1 tonici, e sopratutto le cure locali idroterapiche e di massag- 


gio, porteranno rapido giovamento. 


viamo prolassi molto gravi e completi in donne che non presentano la minima lacerazione della vagina 
e del perineo e nelle quali il prolasso riconosce per causa una retroversione uterina con abbassamento 
della vagina. È dunque giustificato di fare in questi casi operazioni plastiche trascurando la retroversione ? 

« Tuttavia noi dobbiamo dire che la lacerazione della vagina e del perineo sono eause potenti di 


prolasso quando esista un’ altra causa efficiente . .. > 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 2. 5 
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Per ciò che riguarda la cura idroterapica, non è qui il luogo di. 
discuterla; non sarebbe neppure il caso di parlare dei massaggi speciali — 
che si eseguiscono in questi casi, perchè essi troveranno il loro giusto . 


A 
= 
4 
34 
4 


posto nella trattazione delle singole affezioni dell’apparato genitale Mmu- 
liebre (prolasso, spostamenti, ecc.). spa 

È però importante che io esponga qui qualche cosa di ciò che riguarda 
la cura della costipazione mediante il massaggio, per quanto ciò potrebbe 
trovare miglior posto in un trattato di terapia generale; che non in 
queste poche note di massaggio ginecologico. Ma poichè la cura della. 
costipazione fatta col massaggio, mentre guarisce meglio d’ogni altra il 
torpore intestinale, conferisce ai muscoli dell'addome una notevole toni- i 
cità, diminuisce l’adipe sottocutaneo e migliora notevolmente nel loro 
complesso le condizioni della parete addominale le cui alterazioni favo- 
riscono l’enteroptosi, reputo non inutile parlarne in questo luogo. | 

Nel corso di questo mio breve lavoro, prima di parlare delle cure 
praticate col massaggio, è mia intenzione di esporre gli altri procedi- 
menti curativi confrontandone i risultati con quelli conferiti dal mas- 
saggio. Nella enteroptosi ritengo non esista altra cura possibile e ra- 
zionale all'infuori di quella complessa, consistente nella regolarizzazione 
della dieta, nell’ applicazione di una buona ventriera acccuratamente 
eseguita, e nel massaggio. | Dx = 

Il massaggio che sì pratica come cura della costipazione abituale, 
consta di cinque tempio movimenti che sì eseguiscono successivamente, | 
ma che si dividono in due gruppi: I n Se PE \ 

Il primo gruppo consta di tre tempi, serve per le costipazioni di | 
modico grado e si eseguisce mentre la paziente giace supina sul letto; . 
— il secondo si usa per le costipazioni gravi ed ostinate, consta di due. ; 
tempi e si eseguisce a paziente in posizione eretta, dopo di avere nella È 
stessa seduta praticati precedentemente i tre tempi della prima serio, 

. Gruppo A. — 1.° La donna giace supina sul letto di Brandt (che qui 
riesce utilissimo per grande risparmio di forze al ginecologo), fette al- 
quanto le gambe sulle coscie e queste sul, bacino, per rilasciare comple- i 
tamente i muscoli addominali ; il ginecologo alla sua sinistra applica le f 
sue mani sull’ipocondrio sinistro in modo che le punte dello quattro 
ultime dita delle due mani si tocchino e che la superficie dorsale dig 
una mano guardi la superficie dorsale dell’altra. Allora con ‘movimenti | | 
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semicircolari diretti dall’alto al basso, dall’infuori al di dentro, cerca di 
vuotare l’S iliaca del colon spingendone il contenuto nel retto. La pelle 
della paziente deve seguire le dita nel loro movimento e la pressione, 
lieve dapprima, deve poi raggiungere un grado notevole. 

Quando ritenga di avere sufficientemente vuotata 1’ S iliaca, il 
ginecologo comincia lo stesso movimento semicircolare dal di fuori al di 
dentro, main direzione discendente seguendo quella del colon discendente 
trascinando sempre con sè la parete addominale e riprendendola man 
mano più in alto. — In tal guisa, procurandosi sempre spazio al disotto 
nel lume intestinale che viene man mano svuotato, attira e spinge in 
basso le masse fecali che eventualmente si trovano nell’intestino. Quando 
si giunga colle dita all’ipocondrio sinistro si prosegue il massaggio sul 
colon trasverso, sul quale però la pressione deve venire esercitata in 
modo assai più delicato, poi pel colon ascendente fino in corrispondenza 
del cieco. 

2.° Si fa distendere completamente la donna sul letto e si esercita 
colla punta delle dita delle due mani alternatamente col tallone delle 
mani stesse una specie di movimento di impastamento del ventre, movi- 
mento però che non si deve mai eseguire col palmo della mano perchè 
il tenue non deve sottostare al massaggio. I 

3.° Si volge la punta delle dita delle due mani in basso, apppog- 
giandola alquanto al disopra della sinfisi pubica e si solleva ripetuta- 
mente verso il diaframma tutta la massa intestinale imprimendole nel 
tempo stesso dei lievi movimenti di trepidazione. 

Quando la stipsi sia ostinata ed abbia resistito a due, tre sedute di 
massaggio praticate coi movimenti del gruppo A, successivamente a 
‘questi si praticheranno quelli del gruppo 5. 

1.° Fatta alzare la paziente la si appoggia colle spalle e colla regione 
lombare ad una parete, facendole sollevare le braccia al disopra del capo 
e spostare i piedi alquanto innanzi per fornirle uno stabile punto d’ap- 
poggio ; quindi il ginecologo appoggia le due mani sull’addome a livello 
dell’ ombelico, in modo che la punta delle dita sia rivolta all’indietro al- 
l'altezza dell’ undicesima costa ed i due pollici si guardino l’un l’altro 
verso la linea mediana. Allora approfondando sempre più il palmo della 
mano e sopra tutto il tallone, pratica dei movimenti di pressione pro- 


fonda in senso semicircolare dall’alto al basso e dal didentro al difuori, 
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facendo perno sulla punta delle dita rivolte all’indietro. Questi movi- 
menti si cominciano con notevole pressione e con lieve rapidità, poi si 


aumenta man mano la rapidità diminuendo la pressione e si sospendono 
quando la forza delle braccia del ginecologo sia momentaneamente 
esaurita. 

2° Lasciando la donna nella stessa posizione si eseguisce un 
movimento di pressione dell’addome seguendo in senso diretto la linea. 
segnata dal colon. Per eseguirlo il miglior modo è questo: la mano 
destra del medico, appoggiata a destra della paziente al principio del 
colon trasverso, lo segue sino all’angolo e si dirige poi in basso volgendo 
alquanto a destra per finire, mentre la sinistra, partendo dalla destra 
della paziente in corrispondenza del cieco, percorre questo ed il colon 
trasverso. La pressione si deve esercitare solo colle quattro ultime dita 
di ciascuna mano ed il movimento deve essere ripetuto otto a dieci volte 
di seguito. | 

Poco v’ ha da notare riguardo alle varie manualità. Ho già accen- 
nato che, durante la menstruazione o con donne sofferenti di metrorragia 
non bisogna insistere coi movimenti del gruppo B perchè congestionano 
fortemente il bacino. | 

Riguardo alla durata dei singoli tempi di ciascun gruppo io uso È 
ripetere otto o dieci volte quello di svuotamento della S iliaca, cinque 
o sei il movimento di svuotamento eseguito sul resto dell’intestino, ripeto 
cinque o sei volte a stanchezza il N. 2 del gruppo A ed eseguisco da 
20 a 30 movimenti del N. 3. Vi 

Ho notato che nell’eseguire il N. 1 del gruppo 2 si ridesta spesso ; 
la nausea nella paziente; allora sospendo la seduta per qualche minuto 
e posso d’ordinario ripetere per tre volte la manualità senza incon- 
venienti. SIR Ba. 

Gli effetti di queste varie manualità sono di una efficacia sorpren- 
dente. Le stipsi più ostinate, che durano da anni, o la abitudine delle i 
quali fu acquisita nell'infanzia, cedono in un periodo brevissimo, senza ; 
dolori, senza disturbi e senza molestie. Una seduta praticata quotidiana-. 
mente per dieci giorni basta di solito a stabilire un corso regolare delle 
materie fecali nell'intestino. Dopo queste prime dieci sedute converrà 
fare una seduta ogni due o tre giorni per altri due mesi, ma 10 conservo 


memoria di parecchi casi di stipsi ostinatissime nei quali, dopo le prime 
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dieci sedute, non ebbi più bisogno di alcun provvedimento essendosi la 
guarigione costantemente mantenuta da tre anni (1). 

«Non voglio asserire che l’applicazione di una ventriera ed il mas- 
saggio dell’intestino, bastino a guarire l’ enteroptosi; è certo però che 
mentre la ventriera vale ad attenuare di molto le molestie accusate 
dalla paziente, il massaggio toglie la stipsi che aggrava la enteroptosi, 

“rende la tonicità alla parete ventrale e contribuisce energicamente, per 
le migliorate condizioni del ricambio materiale a migliorare la nutrizione 
generale. Ritengo adunque che questi sieno i più utili e forse gli unici 
provvedimenti terapeutici che valgono a migliorare ed a guarire la ente- 


‘roptosi (2). 


DEGLI SPOSTAMENTI UTERINI. 


Ga Del Prolasso. 


Accetttando la definizione data dallo Schroeder (3) si può dire che 
quegli spostamenti uterini, nei quali la vagina rovesciata ricetta un tu- 
more uscente dalla vulva o prolabente al suo orificio, e alla estremità 
inferiore del tumore stesso, si trova l’orificio del muso di tinca, si 
chiamano in generale col nome di prolassi. 

Si deve subito notare che, se l’utero ha conservato i normali rap- 
porti coi visceri pelvici o se è fissato in alto da aderenze patologiche, 
residue di perimetrite, non si ha soltanto un prolasso ma si ha anche 


; (1) Le storie cliniche consegnate nelle cartelle dell’ Ospedale Maggiore si possono tutte riassumere 
così: Costipazione abituale gravissima datante dall’‘infanzia o dalla pubertà. Possibilità di evacuare 
l’alvo solo ogni otto, dieci o più giorni od in seguito a purganti energici. Guarigione pronta mediante 
il massaggio ricorrendo solo assai raramente ai movimenti del secondo gruppo. In un solo caso della 
pratica privata (B. L., 1891), la guarigione mancò perchò la paziente nervosa all’eccesso, non volle pre- 
starsi a prendere l’abitudine dell'ora che io reputo assai importante per mantenere la regolarità dell’alvo 
che, come giustamente osserva l’Oehl, è funzione più d’ogni altra retta dall’abitudine. 
(2) A proposito del massaggio dell’ addome non voglio trascurare di notare che il Prochownick (op- 
cit, pag. 199) lo reputa, insieme all’applicazione di fascie ventrali, provvedimento efficace contro il pro- 
lasso che dipenda da atrofia dei muscoli addominali, da meteorismo o degenerazione senile dei tessuti. 


(3) « Maladies des organes génitaux de la fomme, » Paris, 1886. 
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una ipertrofia longitudinale del collo. Più di tiequima invece l'utero in 
causa del rilasciamento subito dai suoi legamenti e dalle trazioni eser- 


citate in basso dalle pareti vaginali, partecipa anche col suo fondo ll 


ì 


movimento di traslazione ed il fondo stesso. può portarsi più o meno in k 
basso e persino al davanti della vulva: questo è ciò o che si chiama il 
prolasso completo dell’organo. ae a: i 
Le cause del prolasso sono numerose e complesse. È certo che ila 
prolasso della vagina precede quasi sempre e determina quello dolio | 
Condizioni favorevoli a determinarlo, sono anzitutto le alterazioni i 
della pressione endo-addominale (1). L’ aumento di questa pressione 


(1) Importantissime a questo riguardo sono le ricerche di Von Sviecicki (Munch. Med. Woch.; N. 4; 
1890). Secondo queste e secondo gli studii di Lesshaft, i visceri dell'addome o del bacino vengono man- ‘ 
tenuti in posto da tre forze: pressione atmosferica, adesione e forza muscolare; le resistenze a queste 
forze sono il peso dei visceri, gli attriti risultanti dai movimenti e l’ elasticità. Laurentieff trovò che. 
la pressione addominale esercita una forza ragguardevole: essa ammonta a 71,6 cent. q., e spinge in 
basso verso l’elevatore dell’ ano e lo sfintere esterno il contenuto addominale, od è appunto per questo 
che tali muscoli sono di altissima importanza in ginecologia è che le alterazioni nelle loro funzioni agi- Voli 

| scono molto sfavorevolmente sulla normale situazione dei visceri del bacino. Lesshafft si esprime ino 
questo modo : nella donna tutti i muscoli serventi in alto e in basso alla chiusura dell'addome, te) l’eleva- a, 
tore dell’ano, sono proporzionalmente e fortemente sviluppati, nell’uomo, al contrario, la parte inferiore i 
dello sfintere esterno è la più forte. Ed è interessante a questo proposito la diversità di peso dell’elova-. 
tore dell’ano nell’uomo e nella donna: mentre nell’uomo l’elevatore dell’ano e lo sfintere esterno peserebbero | 
36,9 g., nella donna 49 g.! In una donna con prolasso della vagina 9 dell’utero solo 19 g.! Da ciò la terapia. 
dei prolassi devrebbe, per essere veramente razionale prendere in considerazione e rafforzare tali muscoli. ll 
Von Sviecicki cita anzi un caso di prolasso uterino con cistocele e rettocele, ribelle alla colporafia anteriore 
ed alla colpoperineorafia che fu da lui curato con energici movimenti di apertura delle ginocchia a ba- 
cino appoggiato ed innalzato e con altri simili a quelli che potrebbero servire a trattenere le foci, Dopo. 
tre settimano lo stato della donna era così migliorato che potò essere dimessa come guarita. To si rac 
comandò di continuare tali movimenti, di tendere gli adduttori incrociando le gambe. @ respirando 
profondamente per portare la pressione addominale ad alto grado, e la guarigione sì mantenne. L'A. ri 
giudica dunque che i movimenti ritenuti dal Brandt come accessorii siano gli unici giovevoli nel prolasso. 

I legamenti dell’utero hanno, in confronto ‘alla pressione addominale, poca importanza ossendo poco 
elastici e quindi poco distensibili : i fasci detti dal Luscka muscoli. rettrattori dell’ utero, si possono 
preparare solo artificialmente e sono, secondo il Kiistner, ben poco sviluppati. Non i legamenti trattengono 
dunque l’utero nella normale posizione, ma bensì, e quasi unicamente i limiti inferiori della pressione | 
addominale, cioò l’elevatore dell’ano e lo sfintere esterno. Una abnorme funzione della ‘pressione. addo- 
minale può dunque causare (come nel ventre pendulo), il prolasso dell’intestino, diverse nevralgio, alte- 
razioni venose, stipsi ostinata; qui l’A. consiglia la cura di queste alterazioni della pressione e i mezzi. 
per prevenirle, e riassumendo dice che nei prolassi della vagina e dell’ utero l’ unica cura. razionale è 


quella che tende a rafforzare i coefficienti di tale VIPAHIORO, sopratutto quelli e confine inferiore, olo- 
vatore, dell’ano e sfintere esterno, 
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una violentemente gli organi pelvici niro le aperture esistenti Lor 


bacino e colla stessa facilità, anzi con maggior facilità di quello che 
 nell’uomo si determinano le ernie, si determina nella donna il prolasso, 
perchè l’utero spinto con forza verso l'apertura vulvare riprende per 
qualche tempo la propria posizione, ma poi, superata e vinta la elasti- 
cità dei propri legamenti è incapace a riacquistare la posizione fisiolo- 
gica. Dalla posizione dell’ utero, dalla maggiore ampiezza dell’ apertura 
‘vulvare e dalla varia resistenza del perineo dipende la maggiore o minore 
‘tendenza alla produzione del prolasso. Ma se è difficile e pressochè 
| eccezionale, che si verifichi il prolasso quando l’ utero è in posizione 
fisiologica, non è sempre vero che l'ampiezza dell’apertura vulvare e le 
lacerazioni perineali sieno cause disponenti ed efficienti quasi neces- 
sarie alla produzione del prolasso. 
Nel comparto ostetrico ginecologico dell'Ospedale Maggiore, diretto 
dal prof. Mangiagalli, si potè notare che i prolassi più gravi e recidivi, 
si verificarono sempre o pressochè sempre in donne con lacerazioni va- 
ginali di primo grado o con perineo integro e perfino (e questi appunto 
furono i prolassi più voluminosi e più gravi), in donne con genitali 
virginei. 
E questo atca l'opinione, sostenuta dal prof, Mangiagalli e da 
me precedentemente esposta, che il prolasso dipenda oltrechè da condi- 
zioni locali, da condizioni generali, comuni se non a tutto l'organismo, 
almeno a tutto l’ addome, quali il rilasciamento del pavimento pelvico 
e la distensione e l’abnorme cedevolezza dei legamenti dei visceri 
addominali in una serie di casi, ed in una serie opposta tutti quei fat- 
tori che fanno capo invece al notevole aumento della pressione addo- 
minale. 
In questi casi si verifica anzi quello che si dice prolasso primitivo 
5 dell’utero, quando l’utero stesso prolassato trascina dietro di sè la vagina . 
rovesciata. 


MOR Cura. 


La cura del prolasso si può distinguere in ortopedica, operativa e 
manuale. Intendo di raggruppare sotto queste tre denominazioni i varii 
metodi di cura e di parlare nella ortopedica delle varie specie di pes- 
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sario, confrontando poi i risultati dati da questo metodo di cura con 


quelli dei varii metodi operativi proposti per ovviare a questa infermità | 


e con quelli dati dalle varie manualità che si raggruppano sotto i nomi 
di elevazione e di massaggio. | 


In un recente ed accurato lavoro sulla ipertrofia longitudinale del 


collo e sul prolasso, il dottor Villa nota come i migliori risultati tera- 


peutici egli li abbia ottenuti colla semplice applicazione dei pessarii 


Hodge, i quali, modificando la posizione dell’utero e spostandone l’asse 


che viene così ad avere direzione diversa da quello della vagina, fanno 


cessare quelle alterazioni delle condizioni di nutrizione che producevano 


e mantenevano la ipertrofia del collo, mentre il prolasso della vagina 


cessa essendo la vagina stessa trattenuta in alto dal pessario. Non sempre 
però, sopratutto quando non vi sia ipertrofia del collo, e quando la vagina 


sia notevolmente dilatata, 1’ applicazione del pessario di Hodge riesce 





+ 


possibile ed altrettanto può dirsi degli altri pessarii (come quelli a cifra — 


8 ed a sbarra trasversale consigliati nella retroversione). 


Si ricorre allora ai pessarii circolari a disco e meglio ancora a quelli 


flessibili di Dumontpellier, I pessarii circolari, a disco cavo in caout- 


chouc e quelli di crine rivestito di caoutchouc hanno il grave difetto di 


produrre facilmente ulcerazioni della vagina ed insieme a quelli di Du- 


montpellier hanno il grave inconveniente di dilatare progressivamente. 
la vagina. Riesce dunque dopo qualche mese necessaria la loro sosti-. 
tuzione con pessarii sempre più grandi fino a che il prolasso si ripro- 


duce malgrado il pessario, anzi la vagina diventa così dilatata, che la 


pressione dei visceri addominali la spinge all'infuori malgrado il pessario, 


la cui permanenza in posto diventa così impossibile. Ritengo che lo 


stesso inconveniente si possa addebitare ai pessarii di Emmet fatti di 


stagno pieno (1) ed aventi forma di triangolo che viene poi ripiegato in 


modo particolare. Secondo l’Emmet tale strumento non può tagliare né 


strozzare i tessuti. Ma per quanto io non abbia riguardo ad esso espe- 


rienza personale, ritengo debba avere gli inconvenienti che sono uni- | 


versalmente riconosciuti agli altri pessarii proposti contro il prolasso, \; 


cioè di sfiancare lajvagina contro la quale, appoggiano e di aumentare 


i] 


(1) TH. EMMET « La pratique des maladies des fommos, » Olivier, Paris, 1887. 























"I tempo il Eolo del prolasso stesso e n sua tendenza a fuoruscire 
fe vulvare. 
| Anche gli isterofori non sono consigliabili nella cura del prolasso 
TRS che nelle vecchie, nelle quali, appunto in causa dell’ età avan- 
Se Ì metodi di cura. operativa non sono consigliabili e le manualità 
di massaggio non possibili e non indicate anche in causa della rigidezza 
dei tessuti. È certo che gli isterofori offrono molti inconvenienti, fra 
«cui non ultimi quello della difficile pulizia della vagina e dello strumento 
@ quelli dipendenti dalla ulcerazione della parete vaginale che a lungo 
andare pressochè tutti gli isterofori cagionano. Ad ogni modo, quando 
si tratti di pazienti in età avanzata, è il caso di applicare gli isterofori 
a preferenza di altre cure, per la ragione che: melius anceps quam nul- 
lum adhibere remedium. 


(Continua). 
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Sulle modificazioni al taglio cesareo Porro 
A PROPOSITO DI TRE ALTRI CASI OPERATI CON ESITO FELICE 


di cui uno con ablazione totale dell’ utero (1) 


PEL 


Dott. L. M. BOSSIO 


Professore paregg. di Ostetricia e Ginecologia all’ Università di Genova. Liri Ng SRO RR 


Mi induce a pubblicare le presenti osservazioni cliniche non to 
semplice desiderio di aumentare la già tanto ricca statistica delle ope- . 
razioni cesaree, quanto l’intento di cooperare alla discussione sulle mo- 
dalità con che può essere o meno perfezionato il taglio cesareo. demoli- | 
tore Porro, e particolarmente sull’ablazione totale dell'utero. 1 

Nè è necessario il soggiungere che io quivi sorvolo sulla questione | 
di preferenza già tanto dibattuta, sebbene non ancora risolta, fra i due” 
metodi fondamentali, il demolitore o Porro, ed il conservatore o Saenger. 3 
Avrei a tale riguardo a ripetere quanto in altra occasione (2) esposi, esi- | 
stere cioè per l’uno e per l’altro indicazioni precise, nè doversi abbandonare | | 
se non. per orgoglio nazionale, che anche in questo caso sarebbe. giusto, 
certo per razionali considerazioni mediche e psichiche, î operazione | 
Porro, che molto contribui in un colla sinfisiotomia, dalla scuola napo-o 
letana, auspice Morisani, tanto validamente sostenuta, a tener alte le sorti. 
dell’ ostetricia italiana all’ estero e che nelle. indicazioni. assolute per. 
ristrettezze pelviche e nell’osteomalacia ha sul Saenger reale superiorità. | 

Ciò premesso passo alla rapida descrizione dei singoli casi. Sao é 
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(1) Comunicazione fatta alla R. Accademia di Genova nella seduta del 12 fobbraio 1894 con proson- 
tazione delle operate. [eg sa 
(2) Bossi. « Taglio cesareo Porro con affondamento del peduncolo, ecc. » Rivista d'ostat. €, Ginec., SI È 


Torino, 1891. = (Idem comunicazione alla Acc. di Genova). 








ra . I caso. ci 


S.S. d'anni 32 primipara. Bacino piatto rachitico c. v. cm. 5, 5. Taglio ce- 6 
sareo con affondamento del peduncolo col laccio elastico. Madre e figlio De: 
salvi. (Presenti all’ operazione, eseguita il 21 giugno i dottori: V. De | 
Paoli, C. Braiting, Rota, Ruffi, Demarini, G. De Paoli, Maggiani, De Amicis, d: 
Oliviero, Zenoglio). ni 


S. S. d’anni 32, sofferse nell’infanzia di rachitismo, fu mestruata assai : AI 
tardi, a 18 anni, di salute successivamente sempre malferma. {i 
Si presentò a noi nell’ottavo mese di gravidanza, verso la fine. L'e- di 
same obbiettivo rilevò : statura cm. 118, pannicolo adiposo scarsissimo, mi; 
mucose assai pallide, anemia e denutrizione generali imponenti, condizioni cal 
scheletriche presentanti tutta la sindrone del rachitismo. Diametri della i 
fobie; CE im A80 Cr mm 196,0. E. — mm 150; B. tr. Mi: 





= mm, 165; OC. D, — mm. 70. Ventre a pendulo; feto in presentazione Hi 
podalica, È 
Diagnosi allora stabilita : bacino piatto rachitico; gravidanza alla - 
fine dell’ottavo mese, presentazione podalica. È: 
Nel giugno 1893 essendo la paziente giunta a termine di gravi di 
danza, si compieva l'operazione cesarea. Aperto l’ addome ed incisa la . 
parete anteriore dell’utero il ‘tagliente cadeva sulla placenta. hi 
Rapidamente estrassi il feto che leggermente asfittico, tosto si riebbe. Di 
Escisi l'utero sopra il laccio elastico che era stato posto leggermente I Cal 

più in basso dell’istmo dell’utero. i. 
Cauterizzai col termocauterio il canale cervicale. Escisi i capi nba: SR 

del laccio che assicurai con fili di seta robusta. Affondai il peducolo, e A 
chiusi le pareti addominali. L'operazione era durata 25 minuti. o 
In nona giornata tolsi 1 punti di sutura, le pareti addominali erano “a 
aderite per ono i 


II: cASO, 


E. C. primipara d’anni 25, bacino rachitico pseudo osteomalacico ; taglio cesareo 
con affondamento del peduncolo col laccio elastico, eseguito la notte del 
19 giugno 1893. Madre e figlio salvi, espulsione del laccio elastico per via 
vaginale sei mesi dopo. (Presenti all’operazione i dottori: Macaggi, Bariola, 
Demarini, De Paoli, Maggiani, De Amicis, Zenoglio, Oliviero). 


i 





L’operata è certa Emma Ch. d’anni 25, nativa di Verona, da parec- 
chi anni domiciliata in Genova (Piazza Cavour). 
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4 ] L’anamnesi non rileva alcun fatto ereditario nè congenito da notare. 
SJ La prima mestrazione si ebbe a 11 anni e si ripetè poi rego- 
<Dd larmente. 

cl A 15 anni, ciò che è degno di nota, in seta ad una grave caduta 
): ebbe una gonilite fungosa sinistra che l’obbligò a letto per tre anni di. 
È, seguito, guarendone in seguito sia all’ applicazione di ignipunture sia 
1a da atto operativo, che la paziente non sa precisare. Ne conseguì però 
sa l’anchilosi dell’ articolazione del ginocchio, e dPR l'andatura clau- 
È: dicante. 

n Sul finire del settembre 1892 la Ch. rimase incinta e sul gennaio 
sa del seguente anno 1893 avvertì i primi moti attivi del feto. 


Giunta nel 6.° mese di gravidanza si fece visitare da una levatrice 
(sig.* Capitani), che avendo rilevato trovarsi in presenza di viziatura 
SA pelvica opportunamente la consigliò di consultare un ostetrico. Il primo 
consultato però pare non riscontrasse la gravità del caso, giacchè sug- 
geriva di attendere il termine della gravidanza, che poi sarebbe bastato 
il forcipe. Per tal modo io non potei esaminarla che al nono mese di 
Pa gravidanza e rilevai: ossa del bacino relativamente sottili; introflessi 
“a in modo grave i cotili, ripiegate all’interno le branche orizzontali del. 
pube, e ripiegate pure all’interno e in basso le tuberosità ischiatiche per 
la flessione subita dalla branca ascendente dell’ischio e discendente del 
pube. Scomparsa così l’arcata pubica si sostituiva in suo luogo una fes- 
sura profonda che con grande difficoltà permetteva l’ introduzione in alto 
del dito esploratore, e che impediva assolutamente l'applicazione dello 
speculum. Aggiungevasi l’impossibilitata divaricazione degli. arti in- 
‘GF feriori. 
; Dall'esame pelvimetrico risultava: Sp. I. mm. —= 210; Cr. IL = mm. 
225; retto esterno — mm. 155; Ob. I. — mm. 75; distanza fra le 
branche discendenti del pube flessa all’interno — mm. 80; distanza fra 
# le tuberosità ischiatiche — mm. 45; retto interno dello stretto inferiore 
S mm. 64. Diagnosi stabilita: gravidanza alla prima quindicina del nono 
dì: mese, presentazione podalica, feto vivo, bacino rachitico pseudo osteo- 
malacico. Ù 
Di Di fronte a tali condizioni evidentemente dovevasi pensare od al- 
l’embriotomia (su feto vivo), od al taglio cesareo, notando però che la. 
grave viziatura pelvica avrebbe reso quasi impossibile anche l'operazione 
embriotomica. Mi decisi quindi per il taglio cesareo attendendo però che 


la gravidanza giungesse a termine. 
È Circa otto giorni prima però del termine della gravidanza, la sera 
pa cioè del 19 giugno 1893, venivo chiamato d’ urgenza a domicilio della. 
& È: paziente, la quale in seguito a piccola caduta, mi disse aveva perdute | 
:R le acque. Riscontrai in fatti rottura delle membrane non solo, ma ini-. 
; ; ziato il sopraparto, tanto che il trasporto dell’operanda era assolutamente 
A DE 
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da sconsigliarsi per il pericolo a cui si esponeva il prodotto del con- 
cepimento. i 

Il più celermente possibile preparai quanto occorreva, chiamai a 
raccolta tutti i membri della guardia ostetrica, che assai mi coadiuva- 
rono, ed alle ore 21, in quella piccola ed impropria camera, colla luce 
di due lampade procurateci d’urgenza praticavo l’atto operativo. 

La placenta era inserita sulla parete anteriore, e l'incisione del- 
l'utero cadde su essa. Il feto, leggermente asfittico, venne tosto riani- 
mato; esso era molto sviluppato. 

Stante sia la scarsa luce, sia le condizioni infelicissime dell’ambiente, 
desideroso di accelerare, affondavo il peduncolo col laccio elastico (un 
catetere Nelaton di cui escisi le estremità sovrabondanti)in posto, e su- 
turai le pareti addominali. L’atto operativo ebbe in tutto ia durata di 
mezz’ ora. 

Otto giorni dopo toglievo i punti di sutura e riscontravo una ade- 
sione per prima, se non chè il giorno dopo, e cioè nella mattina del 
29 giugno, venivo chiamato d’urgenza; accorrevo coi dottori Maggiani e 
Oliviero e sollevata la medicazione trovavo riaperta completamente la 
ferita addominale con fuoruscita di gran parte del colon che era ade- 
rentissimo al cotone ed alla garza di medicazione. L’ operata, impa- 
ziente e insofferente, stanca di rimanere in riposo, inconscia forse 
della gravità delle sue condizioni, approfittando di un momento di di- 
strazione della suora che la vegliava, era discesa dal letto e vi era da 
sè rimontata. Certo in tale movimento era avvenuta la rottura della re- 
cente cicatrice. 

Con non lievi difficoltà staccai l’intestino dal cotone e dalla garza, 
sì fece una toilette della cavità addominale con leggera soluzione di 
acido borico bollito, rimisi gli intestini in posto e ricucii la ferita. Tutto 
ciò con le tante difficoltà che in tale ambiente, privo di tutto, erano 
inevitabili. 

Nessuna reazione febbrile ne conseguì. L’ammalata guarì anche in 
seguito a tale incidente; certo l’ accurata medicazione fatta dopo tolta 
la prima sutura che permise restassero gli intestini a contatto di essa 
- per ben dieci ore (tale fu il tempo calcolato come trascorso dalla ria- 
pertura dell’ addome all’ ora in cui io venni chiamato) e l’ eccezionale 
resistenza della paziente ebbe in tale esito grande parte. 

. Sei mesi dopo veniva per via vaginale espulso il laccio elastico 
senza lasciare disturbo alcuno, all’infuori di una perdita di liquido siero- 
sanguigno per i primi giorni. 












IIBILE 
i | III caso. 


d. i G. N. d'anni 80, quartipara. Bacino osteomalacico. Gravidanza seconda metà del 
Sa nono mese. Presentazione trasversa. Operazione cesarea la notte del 7 
si gennaio 1898. Ablazione totale dell'utero (metodo Martin). Madre e figlio 
salvi. (Presenti all'operazione i dottori Demarini, De Paoli, Maggiani, De 
Amicis, Zenoglio e Oliviero, membri della Guardia Ostetrica di Genova). 


Geronima Novella in Toscanini di Genova (via Olivette) soffrì le. 
malattie abituali dell’infanzia. Fu mestruata la prima volta a 14 anni e_ 
tale funzione continuò regolarmente. All’età di 19 anni si maritò ed ebbe 
tre gravidanze, di cui due a termine ed una seguita da aborto ‘a tre mesi; 
puerperii regolari, E 

Nell’ultima gravidanza, 28 mesi or sono, incominciò ad accusare 
malessere generale, dolori in tutte le articolazioni e specialmente alle 
articolazioni cosco femorali, dolori sacro-lombari, disappetenza. Questo 
stato andò sempre più accentuandosi. Nel mese di aprile 1893 rimase 
incinta per la quarta volta, al quarto mese fu resa quasi impossibile la. 
deambulazione, dal settimo mese in poi dovette tenere il letto aiutata . 
dai parenti in tutti i movimenti, Al solo urtare leggermente nel letto ac- 
cusava forti dolori in tutte le ossa. | x 

L’ esame obbiettivo rivela: donna' di sviluppo scheletrico apparente-.. 
mente regolare; masse muscolari poco sviluppate, scarso il ‘pannicolo | 
adiposo, mucose assai pallide. Non si hanno atrofie muscolari sugli arti 
nè gonfiore alle articolazioni, è però dolentissima la palpazione lungodi 
tutti gli arti. 
1 L'apparecchio respiratorio e circolatorio sono normali. La lingun'e è 
fi coperta da patina biancastra, ela paziente accusa disappetenza, gastralgie,. 


È nausee, vomiti. Addome assai teso ed a pendulo, voluminoso quanto una. 
K gravidanza a termine; moti attivi a sinistra, estremo cefalico a i I 
ni battiti cardiachi fetali sulla linea Case | Ra 
n Dall'esame pelvimetrico risulta: Circonferenza addominale al belico 


= mm. 990; distanza dal pube al fondo uterino mm. 205; distanza xifo- 
pubica mm. 500; Cr. I = 240: Sp... 2450 — 185; ‘ob. ed 





Ù 

se190100,6,.8, = 200:B? tr) 900500, D. 105. 9 
DILLO fra le VEsicle discenti del pube e ascendenti. ‘Abili dl 
schio = mm. 50; Distanza fra le tuberosità ischiatiche mm, 55 Antero 


posteriore dello ir inferiore mm. 60, Statura m. 1,42. 

Diagnosi. Gravidanza al nono mese complicata da osteomalacia ; Pr. 
Tr. C. I. S. A. Nella notte del giorno 7 gennaio e precisamente alle © 
2 12 ant. il marito veniva chiamarmi d’ urgenza perchè da alcune ore | 
la paziente aveva i dolori del parto. 
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Accorsi tosto e riscontrai in uno coi dottori Demarini, De Paoli e 
Maggiani una dilatazione quasi completa, rotto il sacco e Braccio proci- 
dente in vagina. L'operazione cesarea si preparò rapidamente, il tutto 
in una piccola cameretta di quell’alloggio ed alle ore 6 assistito da tutti 
i sanitarii della Guardia Ostetrica accorsi in tempo quale valido aiuto, 
«mi accingevo ad operare. 

L’incisione sulla parete uterina anche in questo caso cadde sull’in- 
serzione della placenta. I dott. De Paoli e Demarini si tenevano pronti 
coi capi del laccio elastico per stringere la parte inferiore dell’ utero 
quando io avessi ritirato il feto e quindi il braccio procidente in vagina, 
| ciò che feci con tutta la celerità che mi fu possibile. 

Il feto estratto asfittico tosto si rianimò. Passai allora alla legatura 
dei legamenti larghi e incidendo man mano fra le legature e gli annessi 
uterini in modo che rimanessero all’ esterno legati i vasi, giunsi in cor- 
rispondenza dell’ inserzione vaginale sull’utero. 

—_. Circolarménte incisi il peritoneo e quindi il fondo vaginale e assi- 
curandomi man mano dell’emostasi con lacci in seta posti al disotto del 
laccio elastico, escisi così in totalità l'utero. Suturai i margini della 
vagina; suturai il Repionso; e chiusi le pareti addominali con sutura a 
‘strato unico, 

In nona giornata si tolsero i fili della parete addominali; l’ammalata 
non ebbe mai alcun rialzo di temperatura ; il decorso post-operatorio non 
poteva essere più felice, 


L'esame analitico dei tre casi clinici conduce alle seguenti conside- 
razioni e deduzioni: 
1.0 In tutti e tre l’indicazione al taglio cesareo, date le condizioni 
della pelvi, era assoluta. 

Nella prima paziente infatti trattavasi di bacino piatto rachitico con 
viziatura di terzo grado, non essendo la coniugata vera che di quattro 
centimetri e mezzo. 


Nelle altre due la viziatura pelvica risiedeva specialmente allo stretto. 


inferiore per la gravissima introflessione delle branche discendenti del 
pube ed ascendenti dell’ ischio, nonchè delle tuberosità ischiatiche, in- 
troflessione tale che, unita all’impedita divaricazione delle coscie, impe- 
diva l'introduzione anche selo in vagina, nonchè della mano anche solo 
di più dita. 

Ora l'interruzione della gravidanza, dato il periodo avanzatissimo 


della gravidanza in che venne chiamato il nostro intervento dovevasi 
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\ escludere l’ embriotomia, oltrechè avrebbe sacrificato il prodotto del con- 
cepimento che in tutti e tre gli interventi fu salvo, dovevasi giudi- 
care senza esagerazione impossibile nel secondo caso, di pericolo pres- 

SI sochè uguale per la madre negli altri due casi, particolarmente nel 
terzo in cui il feto presentavasi trasversalmente con braccio procidente, 

i e nel quale l’ introduzione della mano nell’utero, come si disse, era 
impossibile. 

2.° Date tali condizioni era pure indicato il metodo demolitore:; 
nelle prime due pazienti infatti altre gravidanze avrebbero inevitabil- 
mente esposto od alla provocazione dell’aborto od a un secondo taglio 
cesareo, il che, per quanta sicurezza d’esito in oggi si possa avere, date 
le misere condizioni sociali di quelle poverette, era a nostro modo di 
vedere da evitarsi. ò , 
Nella terza paziente trattandosi di osteomalacia 1’ PET al 
metodo demolitore veniva suggerita, oltrechè dalla detta considerazione, 
anche dall’obbietto di avere successivamente la guarigione di tale forma 
ossea come, fino a prova contraria dobbiamo credere, date le esperienze 
cliniche del Fehling, del Krobach, del Braun, del Porro e del Truzzi, 
esperienze cliniche a cui sono lieto di aggiungere il caso a me già oc- 
corso il 8 luglio 1891, in cui per osteomalacia eseguii un’ operazione 
cesarea col metodo demolitore su una paziente che ora trovasi perfetta- 
“a mente guarita (1). Pda 
8.9 Per rapporto all’ indole delle tanti pelviche sono degni di 

3 nota la pseudoosteomalacia del secondo caso che è abbastanza rara, e 

Ò l’osteomalacia del terzo caso in cui trattavasi di donna che da più di 

20 anni viveva in Genova ed in quartieri bene aereati (S. Fruttuoso). 

4.0 Per rapporto ai particolari operatorii e post-operatorii può 


l'osservazione essere richiamata: 


9, a) Sulle condizioni gravissime di denutrizione e di anemia del 
3 primo caso, tali che fortemente lasciavano temere d’una catastrofe du- 
È rante o dopo l’atto operativo. Tale denutrizione era stata provocata dai 
po vomiti quasi continui durante gli ultimi due mesi di gravidanza e che 
bi avevano resistito ad ogni trattamento. I clisteri con soluzione fisiologica 


Sh: 


s dis * 
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(1) V. al riguardo — BOSSI. « Un secondo taglio cesareo, ecc. » Riforma Medica, N. 248 del 1891 








(0,75 010), di cloruro di sodio caldi fatti ogni 4 ore dopo l’atto operativo, 

nonchè l’introduzione di 700 grammi della stessa soluzione 40 O[o, fatta 

nella cavità peritoneale durante l’atto operativo ed abbandonatavi, coo- 

| perarono non poco al felice esito e sono assai da raccomandare in tutte 

le operate in cui la perdita di sangue sia forte relativamente alle condi-. 

zioni di nutrizione e di crasi sanguigna della paziente. 

b) La riapertura di tutta la ferita addominale avvenuta il giorno 

dopo tolti i punti di sutura nella seconda operata, nonchè la fuoruscita d 

dell'intestino crasso ed il suo permanere a contatto della medicazione 
ad essa aderendo su quasi tutta la superficie, che non impedirono la 
guarigione dell’ammalata, dopo che l'intestino fu con difficoltà e con 





























- non lievi traumi ridotto e le pareti ricucite, sono pure fatti degni di nota. 
Dimostrano essi come già si disse, che pur trovandoci in un am- 
biente igienicamente infelicissimo, anco la seconda medicazione venne 
fatta asetticamente e dimostrano pure la opportunità nelle successive 
medicazioni delle laparotomizzate di praticare fasciature ben tese e re- 
sistenti onde evitare che, sia per movimenti inconsulti, come nel pre- 
sente caso in cui l’operata discese dal letto dicendo che sentivasi be- 
nissimo, sia il facile spesso forte meteorismo intestinale, producano una 23 
rottura della cicatrice in corso. i È 
Nel terzo caso la tardiva chiamata dell’intervento chirurgico e quindi 
la dilatazione quasi completa del collo, la rottura del sacco e la proci- ; 
denza in vagina del braccio meritano pure di essere ricordate quale una 3 
complicanza per l’atto operativo che si doveva eseguire d’urgenza, in 
un ambiente misero, punto preparato, in condizioni affatto antiigieniche, 
L’ esito felice avutosi per la madre e per il feto dimostrano come 
un intervento rapido, senza ambagi e titubanze, senza reticenze, possa 
anco in casì che sì presentano gravissimi utilmente sopperire alle molte i 
circostanze sfavorevoli. pi - 
Per quanto riguarda le modalità del metodo demolitore nell'operazione 3 
cesarea, non volendo certo emettere deduzioni conclusionali in queste Dr 
osservazioni cliniche finora troppo limitate in numero, si è però oppor- Pe: 
tunamente condotti a considerazioni che potranno sempre essere di 
qualche utilità per un’ ampia discussione su questo argomento. 
Già nel 1891, pubblicando il mio primo caso di taglio cesareo, ebbi a 
ad insistere sulla questione del trattamento del peduncolo nell’operazione : 


Annali di Ostetricia, ece. Anno XVI, N. 2. | 6 c 
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Porro, concludendo in favore dell’affondamento e soggiungendo che ciò. 


È, 
È 


nulla toglieva all'entità dell'operazione che doveva sempre conservare 
di Porro il nome. 
Tale modificazione infatti apportata Loi dal Lizmann e dal 


Veit poi, e che il Mangiagalli, sebbene di fronte ad una casistica disa- i 


strosa del 73.38 Ojo di mortalità, fin dal 1888 vaticinava avrebbe col 


tempo goduto il favore degli operatori, devesi ritenere non altro. che una 


modalità del metodo fondamentale demolitore. 


Ma come nell’ablazione dei fibromiomi, pure rimanendo intatto il ‘ 


concetto fondamentale dell’atto laparotomico (quando per il volume è da 
escludersi la via vaginale), 
taggiosa persiste la discussione sulle modalità di tale operazione, egual 
mente pel taglio cesareo non meno vantaggioso deve riescire il cooperare 


ciascuno coi proprii mezzi a risolvere la questione delle modificazioni 


da non pochi anni viva sempre più e van- 


#2 


K 


che o in tesi generale o in dati casi clinici convenga introdurre nel- 


l'operazione Porro a vantaggio delle pazienti, 
_ °° Dirò anzi di più, che se nel campo ginecologico sì può ‘obbiettare 


ai molteplici tentativi di stabilire un metodo che chiaramente si dimostri 
agli altri superiore, la varietà nel volume, nella forma e nella disposi- 


< 


DE 


zione dei tumori fibromiomatosi indicanti l'intervento operativo, nel | 


campo puramente ostetrico invece l'elemento su cui devesi operare non 
muta mai (esclusa qualche eccezionalissima circostanza), abbiamo cioè | 


sempre un utero che svuotato si riduce ad un volume limitato con' tes- 


suti in stato fisiologico, e quindi, ciò essendo, tanto più razionale quivi 


diviene l’idea di stabilire una modalità di intervento che, in tesi gene-. 


rale ed in base ad una statistica forte e coscienziosa, si possa spibaro 
alle altre preferibile. i | 

Al quale riguardo non trovo in tutto opportuna la citazione fatta 
dal Bertazzoli (1) di quanto, riferendosi ai casi ginecologici, scrisse il 


Pozzi: « La vérité ne réside pas dans une prescription absolue de l’une 


ou de l'autre méthode; elle est plutòt dans le choix raisonné selon les. 


cas déterminés; » poichè quivi le circostanze determinanti, salvo raris- 
sime eccezioni, non possono riferirsi che) all’ ambiente in cui si opera, 


iti nin ei io Ha 


(1) BERTAZZOLI. « Relazione: di tre operazioni Porro, ecc.» Ann. di Ost. e Gin., Anno 1892, N. LA 











8-0 
all’ abilità dell’ operatore, all’ urgenza dell’intervento, ecc., non cioè a 
quelle condizioni anatomiche a cui il Pozzi (1) alluse nel suo trattato. 

Per rapporto al trattamento dei fibromiomi per via addominale si 
passò dalla fissazione del peduncolo all’esterno, all’affondamento del pe- 
duncolo, sia col laccio introdotto dal Kleberg, dal Olshausen, sia senza 
laccio (motodo Schroeder) ed infine all’ ablazione totale dell’ utero (me- 
todo Martin). 

Ora non havvi alcuna ragione contraria, perchè la stessa evoluzione 
segua l’operazione cesarea demolitrice, che l’ostetricia operativa cioè 
approfitti dei dati sperimentali clinici che la ginecologia le offre per 
migliorare il suo principale intervento operativo, la ragione anzi, come 
già dissi, è tutta a favore, l’immutabilità in generale cioè, dell’elemento 
su cui si opera. re é , 

Il Bertazzoli (2) scrisse: « Il concetto fondamentale che informa 
l'operazione Porro sta nell’ablazione sopravaginale dell'utero e dei suoi 
annessi, ecc. n Ma più razionale parmi sarebbe il dire: 

Il concetto fondamentale che informa l’operazione Porro sta nell’abla- 
zione dell'utero (sia essa totale o sopravaginale) e degli annessi, per la 
quale semplificando la condizione della puerperalità, non si lascia nella 
paziente un organo, che al momento potrebbe esserle causa di gravi 
pericoli e di morte, ed inoltre la si mette per sempre al sicuro della 
possibilità di una seconda gravidanza. 


E non solo non dobbiamo ritenere, come avrebbero scritto il Truzzi 


nelle sue prime due pubblicazioni (3) e lo Zweifel nel 1889, che l’af-_ 


fondamento del peduncolo svisa e muta tanto l’ atto operativo da non 
potersi più ritenere — operazione Porro — (« .... its nun nicht die 
Porro Operation n), ma è giusto pure ammettere che neppure l’ablazione 
totale dell'utero, per quanto modificazione più grave ancora, qualora 
| l’esperienza la giudicasse utile ad attuarsi, toglie a tale atto operativo 
la caratteristica sua primitiva, ma che all'incontro dovrebbe ognora ap- 
pellarsi anche in tal caso, col nome dell’illustre ostetrico italiano. 


(1) S. Pozzi. « Traité de Gynécologie clinique et opératoire. » Paris, 1890. 

(2) Loco citato. 

@ TRUZZI. « Sulla operazione Porro. Studio critico statistico. » Milano, seo: — « Ulteriore con- 
tributo allo studio dell’operazione Porro. » Ann. d’ Ost., 1890. 
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<BR 
E, dalla questione di semplice priorità di nome, passando alla parise 
positiva dell’ argomento, è mio obbiettivo appunto | il mettere in campo, 
la domanda. tz La 
Poichè alla fissazione del moncone all’esterno si addebitano serii 
inconvenienti, quali la persistenza di un infundibolo che può rimanere. 
a lungo resistendo ad ogni trattamento, i dolori di stiramento, il peri- | 
colo di facili diffusioni settiche al cellulare endo-pelvico, ecc.; poichè è 
all’affondamento del peduncolo se senza laccio si addebitano oltrechè la 
facilità d’infezione per la propagazione degli elementi infettivi del ca- 


nale cervicale, incerta emostasi, ecc., e se col laccio il pericolo perma-. 


nente del laccio stesso e delle fistole residuanti talora alla sua elimina- 


zione; non si dovrebbe pensare alla completa ablazione dell’utero, collo 
stesso metodo che oggi tende a divulgarsi per fibromiomi? SA go 
Con questa modificazione si giungerebbe a togliere anche l'inutile 3 


porzione d’utero rappresentata dal moncone, la quale, per quanto a mio. 


credere molto, anzi troppo siasi esagerato al proposito, può in ogni modo | 
costituire una fonte di complicanze post-operative senza essere di van- 
taggio alcuno per l’operata. I ; | 

Al quale concetto può ritenersi informato il terzo ed' ultimo caso 
di taglio cesareo da me operato, e che chiuderebbe la serie delle mo- 
dificazioni al metodo classico. ce 

È noto frattanto come varii esperimenti di estirpazione totale. del- i 
l'utero, all’intento di farne poi l'applicazione nel: campo ostetrico, — i 
nero eseguiti sugli animali dal Giuseppe Cavallini nel 1768 (1), dal 
Michaelis (2), dal Blundell (3), dal Fogliata (4), il Caruso (5) nella sua 
memoria in corso di pubblicazione su questo stesso periodico fa e 
zioni estese al riguardo. | 


Tali esperienze precedettero l'operazione. Porro preparando forso « a 


(1) « Tentamina modico-chirurgica de felici quibusdam animantibus uteri extractione etc. » Floren- 
tiao, 1768. | SR L. nu 
(2) Siebold’s Lucina, 1809, Bd. V, Strich 1, S. 89, Note **. » 3 e Seta 
(8) « Lehre der Geburtshiilfe, » Bd, II, p. 716, Bonn, 1849. PLOT 
(4) « Contribuzione allo studio dell’ amputazione dell’ utero negli animali Jometiciei Giornale di 
Anatomia, Fisiologia e Patologia degli gnimali, sett. e ott. 1875, pag. 255. i de 
(5) CARUSO. « Operazioni complementari al taglio cesareo. » Annali di Ost. e. Gin. 1892, 98, 9 


e 








| questa il campo, e quindi prevenuvro anco lo Schroeder, il Martin ecc. 


nella ginecologia operativa. 

Sono in oggi sei opdrazioni cesaree ch’io ebbi occasione di eseguire, 
edin esse, se diamo un rapido sguardo retrospettivo, vedesi una chiara 
e graduale evoluzione alla nominata ultima modalità. | 

« Due anni e mezzo or sono in questa stessa Accademia Medica di 
Genova, comunicavo il mio primo taglio cesareo per rachitismo, in cui 
avevo affondato il peduncolo colla sutura a strati; a circa un mese di 
distanza, un secondo ne eseguivo per osteomalacia, ed in cui pure affon. 
davo il peduncolo collo stesso metodo. 

Sembravami allora razionale che questa modificazione dovesse pre- 
valere sulla fissazione del peduncolo all’esterno, ed insistevo perchè tale 
‘questione si tenesse viva. Sei mesi dopo e cioè prima che altri esiti 
felici (dopo i miei) con tal metodo si pubblicassero in Italia, compariva 
. una memoria del dottore Bertazzoli, che riferendo due atti operativi 
fatti dallo stesso Porro con detta modificazione, concludeva coll’ammet» 
terne i vantaggi. | 

Un terzo caso presentatosi d’urgenza somma ed in ambiente infeli- 
| cissimo, quello della rottura dell'utero, mi conduceva, per scopo di ra- 


pidità e semplicità ad affondare col moncone il laccio elastico, che mi 


permetteva di effettuare in 25 minuti l’atto operatorio su una moribonda, 


e constatatone de visu l’ottimo risultato, fui condotto in un quarto ed 
in un quinto caso, quest’ ultimo per pseudoosteomalacia pure eseguito 
d’urgenza ed in circostanze difficilissime per l’ ambiente, a continuare 
sulla stessa via dell’ abbandono del laccio ed in queste pure il risul- 
tato fu incoraggiante. 

_ Notai però in tutte tre tali operate la fuoruscita, ad epoche diverse 
e cioè in 25.8 giornata in una, in 28.2 nella seconda, sei mesi dopo nella 
terza, del laccio elastico, fatto questo che se può ritenersi utile come 
7 esito. definitivo che priva anche di tale corpo estraneo la paziente, può 
ascriversiì anche a svantaggio del metodo, se si considerano gli incon- 
venienti che lo possono accompagnare, quali la fuoruscita di liquidi, la 
possibilità di qualche seno fistoloso, ecc. 
| Presentatosi opportunatamente un sesto caso, misi in pratica l’abla- 
zione totale dell’ utero, colla sutura del fondo peritoneale e del fondo 
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Essendo l’utero mobile, liberi gli annessi, elastici i tessuti, e una 


facile quello a stirarsi in alto in totalità, l'operazione offre assai meno 9 
difficoltà che nei casi di miomi. | 

L'operazione si può così riassumere : | 

1.° Incisione della parete addominale per una ’estensione suffi: | 
ciente onde con adatte trazioni far sgusciare dalla cavità peritoneale | 
l’utero gravido. OG È 

- 2.° Laccio elastico che circonda l’utero inferiormente tenuto pronto 
da un assistente, per essere stretto appena inciso l’utero e quindi du- 
rante l'estrazione del feto. | È 

8.° Incisione longitudinale della parete uterina ed estrazione | 
del feto. | edi 

40 Legatura dei legamenti larghi il più all’esterno possibile e 
quindi dei fasci vascolari laterali, ed altra legatura (ovvero urgendo, 
forti klemmer), all’ interno, in vicinanza delle ovaje, e incisione fra le 
due legature o le legature esterne ed il klemmer in modo da lasciare 
aderenti all’utero trombe ed ovaja. pe a 

5.° Incisione del peritoneo al disotto del laccio formandone un 
lembo circolare e dissezione del collo radendolo fino alla sua terminazione. 
vaginale. Durante questo tempo dell’ operazione converrà raccomandare 
all’assistente che trovasi di fronte di stirare molto in alto la matrice 
onde la discissione riesca più facile, regolare, visibile, e si possano man > 
mano con pinze emostatiche chiudere i vasi che si incidono. 

In questo quinto tempo, qualora si tema emorragia, si potrà ‘anche 
preventivamente fare una legatura continua delle colonne vaginali e del 
peritoneo, con un punteruolo montato, trafiggendo dall’avanti all'indietro 
in basso, ove più non si sente lo spessore del collo il fondo vaginale, 
ciò che non riesce difficile stante la possibilità di tirare molto in alto 
ed all’esterno tutto l’utero colle sue inserzioni. 

6.° Sutura dei margini del fondo vaginale, sutura del peritoneo 
soprastante. 

7.0 Chiusura delle pareti addominali. È utile a ricordarsi, come è | 
ovvio, che se il collo uterino sarà scomparso non solo, ma si avrà già 
un certo grado di dilatazione, più facile riuscirà l’atto operativo. 

Evidente è poi la necessità di un’accurata zozlette vaginale preventiva. 

Anche in questo caso l’esito fortunatamente sortì felice per il figlio — 









| | pese 
Ea per la madre. Sarà questa modalità chiamata a modificare utilmente 
. il metodo classico demo itore? sarà essa l'operazione complementare al 
i taglio cesareo da preferirsi? Ad ulteriori osservazioni cliniche il re- 
| sponso. Delle quali in attesa frattanto sarei condotto per ora a ritenere: 

I. Che l’affondamento del peduncolo in generale ben più nel campo 

ostetrico che nel ginecologico, per le felici condizioni esistenti alla for- 
mazione di esso rappresenta, dati gli attuali mezzi di antisepsi, un pro- 
gresso sulla fissazione del moncone all’ esterno, come lo proverebbero i 
| dati statistici di questi ultimi anni, pure ammesso però che, in date 
| circostanze cliniche, quest’ultima modalità possa essere utilmente messa 
in pratica. 

II. L’affondamento del peduncolo col laccio elastico costrittore, 
senza sutura della superficie, previa semplice cauterizzazione del canale 
cervicale, rappresentando il metodo più rapido e semplice, è a consi- 
gliarsi nei casi urgenti ove le condizioni d’ ambiente, di mezzi ed anco 
di personale siano seriamente deficienti, convenendo sugli altri casi 
dare la preferenza alla sutura a strati (metodo Schroeder) del moncone. 

III. Che, dato il concetto fondamentale del metodo demolitore di 
| togliere un organo la cui preferenza può riuscire pericolosa, considerato 

il fatto da ammettersi non meno dal ginecologo, che dall’ ostetrico, che 
il moncone comunque trattato, costituisce sempre un pericolo sia per 
sè stesso, sia quale un tramite di passaggio di elementi infettivi dalla 
vagina e dal canale cervicale alla cavità peritoneale, l’ ablazione totale 
dell’ utero, tecnicamente assai più facile e sicura nel campo ostetrico, 
dovrebbe rappresentare il vero ideale del taglio cesareo demolitore, 
| senza togliere all’operazione Porro la propria originalità. 
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Operazioni complementari del taglio cesareo. 
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DEL È SA IA I 


Dott. FRANCESCO CARUSO 


già Assistente nell’ Istituto suddetto. 





(Continuazione, vedi pag. 887 del 1893) | <<  G. 


Indicazioni. 


3 Dall’analisi delle tabelle di Gadela e mie si rileva che i 445 casi, 


più 44 da me ulteriormente raccolti (1), in tutto 489, si ripartiscono per 
riguardo all’ indicazione nel modo seguente: SATA 


a) Stenosi pelvica. — 355 casì, COMPRESI quelli di osteomalacia | 


(1) 446. H. AGNEW (Philadelphia). 17. VIII. 1880. 44 anni, Igravida. vibfomiona urto) otranto hi 
la pelvi. Gravidanza al 6.° mese; in travaglio da 5 giorni. Feto putrefatto. Tratt. extraper. del moncone i 
(clamp). Morte dopo 64 ore. — Vuleblo caso, da me dimenticato, fu escluso da Godson (Brit. med. Journ. a 
Jan, 26, 1884) dalla lista delle operazioni Porro, mentre vi fu compreso da Mangiagalli e Pestalozza, 
sò, perciocchò in esso l’ indicazione all’intervento fu tutta ostetrica, urgendo liberare la donna che era già tp 
i in travaglio da 5 giorni, e l’amputazione soprarvagilialo venne fatta solo a complemento di taglio cesareo, 


Mi. 447. HEGAR (Freiburg i. B.) 25. XII. 1883. 25 anni, IIIpara. Acque colate dal giorno avanti. "Prose 
"0 di spalla. Tentativi ripetuti di liberazione col rivolgimento, la decapitazione, l’ esenterismo, seguiti da | 
“el È estese lacerazioni vagino-cervicali. Timpanite uterina. Scolo dalla vagina di un liquame fetentissimo. i 
i” Temp. 39.8. Modifica Miller. Tratt. extrap. col processo dell’A. In 2.2 giornata, in seguito a febbre ele-. 

de. vata e scolo fetente dalla vagina si applica un drenaggio cervico-vaginalo, e si praticano lavacri disinfet- 


tanti attraverso di esso. Morte in quarta giornata. All’ autopsia furono trovate nel canale cervicale e. 
Seni vagina profonde e numerose ulcerazioni difteriche. (SCHMALFUSS, loco cit.). 


Questo caso, che 
non è compreso nelle tabelle del Godson, non fu riportato, pet darete nelle mio, Fu esso che 
AI consigliò lo Schmalfuss a proporre il drenaggio cervicale, come ebbi a notare. i 
A a 448, LEOPOLD (Dresden). 20. VII. 1888. 28 anni, Ipara. Bacino piatto-rachitico iniversalmente risttoto 


C. v. 5 cent. circa. La paziente venne accolta nella Clinica dopo un viaggio in forrovia di parecchie 
ore, in preda a grave infezione, con feto craniotomizzato contenuto ancora nell’ utero; tympania del-. 
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(116) con i 126 morti — ‘= Miorala del 38.3 Oro. Nei casi di Lisi (15. 0) 
e di SOME (863. i al po pelvico era associata la stenosi cicatriziale 





l'utero contratto totanicamente. Forte edema della vulva, colo di un liquido fetido dai genitali, notevoli 


lacerazioni della vagina, procidenza della mano destra. A malgrado della decapitazione e della disarti- 


colazione del braccio destro non si riescì a compiere l’estrazione del feto a causa della minaccia di una 
rottura uterina. Epperò si ricorse all'operazione Porro asportando l’utero senza aprirlo dopo la chiusura 
della cavità addominale e la. cucitura della siorosa da ambo i lati. Morte al quarto giorno p. op. per 
sepsis. (CORNER, « 50 Kaiserschnitte wegen Beckenenge - Arbeiten aus der ké&niglichen Frauenklinik 
in Dresden, » Leipzig, 1893, TABd., p. STE, 


449. WERTH (Kiel). 18, V. 1889. ORIGINA della porzione vaginale. Previa rimozione per vaginam 


‘di un pezzo di tumore della grandezza di una mela, operazione Porro con tratt. extraper. Feto vivo. 


Guarigione. (H. SCHULTZ, « Beitrag zur Statistik der Sectio caesarea. » Inaug., Diss. Kiel, 1893). 


. 450, SNEGIRJOFF (Mosca). 1889. Carcinoma cervicis. Morte della donna. (SUTUNGIN, loco cit.; e 
« Terapia del cancro uterino complicante la gravidanza ed il parto. » Wraisch, 1890, N. 10, p. 225-27, 
N. 4, p. 255-57; e Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XIX). Di un altro caso di questo stesso A. si trova 
una notizia statisticamente inutilizzabile nell'Archivio della Soc. ost. ginec. di Mosca, 1891, N. 2, p. 14. 


> 


451. F. ScHWARZ (Fiinfkirchen). 26. 1. 1890. 23 anni, Ipara. Bacino piatto universalmente ristretto. 


C. v. 6 cent. Operazione all’inizio del travaglio. Feto vivo. Tratt. intrap. Morte della operata al quat- 


tordicesimo giorno di pleurite doppia. Tre mesi prima la paziente aveva sofferto di pleurite a destra, 


di cui erano apprezzabili ancora dei residui avanti l’atto operativo. (« Vier Falle von Sectia caesarea, » 
Centralbl. f. Gyn., 1893, Nr. 11. 


452. FRITSCH (Breslau), 20. II. 1890. IVpara. Nel parto antecedente (1. III. 1889), taglio cesareo. 


| Vedi il caso 192.° del mio quadro statistico in questo giornale, anno 1889). Dopo l’apertura dell’addome 


l’utero si mostrò fortemente aderente alla parete addominale quasi fino a livello del bellico. Onde poter 
fare l'incisione uterina fu mestieri separare col bisturì 1’ utero dalla parete addominale. La cicatrice 
cesarea era così fortemente assottigliata, che protuberava come un’ ernia ripiena di liquido amniotico. I 


. dolori erano durati dalle 8 a. m. alle 3 p. m., ora in cui si praticò l’operazione. Secondo Fritsch bisogna 


ritenere che, se dopo il colo del liquido amniotico le contrazioni fossero divenute più energiche, si sa- 
rebbe crepata la cicatrice. (In questo caso la sutura uterina era stata fatta con catgut, la qual circo- 
stanza, a dire dell’A., potrebbe essere incolpata dello stato ernioso della cicatrice). Non si potò affon- 


dare il peduncolo, perchè il tratto della matrice rimasto dopo l’amputazione dell'organo era intimamente 


aderente alla parete addominale, epperò si fece il governo extraperitoneale. Guarigione. (« Bericht iiber 
die gynàk., Operationen des Jahrgangs 1891-92. » Berlin, 1893, p. 196). 


453. LEOPOLD Dresden). 13. VI. 1890. 35 anni, VIpara. Tutti i feti dei parti antecedenti morti. 


Bacino piatto rachitico, universalmente ristretto. C. v. 6 cent. Durata antecedente del travaglio 53 ore 


circa. Temp. 38.4, polsi 100. Si cominciò per fare l’ operazione conservatrice, ma essendosi trovate le 
membrane ovulari in istato di decomposizione putrida, si preferì l'operazione Porro col tratt, extraper. 
Feto asfittico, non rianimato. Madre guarita. (CORNER, loco citato, p. 3824-25). 


_ 454. LAUWERS (Courtrai). 19. VIII. 1890. 26 anni, Ilpara. Bacino angusto. C. v. 6.5 ctm. Opera- 
zione verso la fine della gravidanza avanti l’inizio del travaglio. Tratt. extraper. Madre salva. Feto vivo. 
(« Soixante-treize laparotomies pratiquées en 1888-90, etc. » Bull. de la Soc. belg. de Gyn. et d’Obst,, 1891, 
e comunic, epist. dell’Op. in data del 17, XII, 1893). 


455. POZZOLI (Parma). 25, XI. 1890. 34 anni, IIIpara. Bacino osteomalacico. Gravidanza a termino, 


| soprapparto avviato. Tratt. extraper. Segmentazione in due del peduncolo con laccio elastico passato 


Ci 


con l’ago di Kaltenbach. Feto vivo. Madre guarita dall’operazione e straordinariamento e rapidamente 


. migliorata del morbv osteomalacico. METOORE « Laparotomie. » Consideraz. cliniche, Ann. di Ostetr., 
1893, p. 740-41). v 


456. CHROBAK (Vienna). 19. XII. 1890. 30 anni, IVgravida. Nefrite cronica. Eclampsia (numerosi 


accessi), Focolai nella corteccia cerebrale. Paresi degli arti. Gravidanza all’ottavo mese; non travaglio 
; RR e O TODratos | al 8 7 <A 
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del canale cervico-uterino; nel caso di Schwarz (248. o); si era manifo- 


stata la minaccia di rottura dell’ utero. 


Si fa il cateterismo alla Krause per provocare il parto prematuro. Gli accessi eclamptici continuano in- . 
sistenti, e ad essi segue un lungo stato di asfissia: polso impercettibile, battiti cardiaci fetali lentissimi, 
Il feto, nato profondamento asfittico, muore poco dopo. Tratt. extrap. Gli accessi eclamptici cessano per 
alcune ore dopo l’operazione, ma poi vengono di nuovo in iscena ad intervalli più brevi, e la paziente 
soccombe il giorno appresso. All’autopsia : morbus Brightùi cum atrophia renum. Myocarditis. Hopertrophia 
excentrica cordis. Encephalitis circumscripta. (GATTORNO. « Un caso di taglio cesareo per eclampsia. » 
Gazz. med. di Torino, 1892, N. 11 e 12). : i i 


457, WERTH (Kiel). 19. 1. 1891. 32 anni, IIIpara. Nel secondo parto (6. VII. 1888), sectio caesarea. 
(Caso 160.9 della mia statistica in Ann. di Ostetr., 1889). Bacino piatto generalmente ristretto. C. v, 8,5.. 
Indicazione relativa del taglio cesareo. Vivo desiderio della paziente di essere sottratta alla possibilità. 
di un novello concepimento. Feto vivo, morto il giorno appresso. Guarigione. (SCHULTZ, loco cit.). 


458. PICCININI (Roma). 22, V. 1891. 35 anni, Ipara. Bacino rachitico. C. d, 9,0 cent. Considerevole 
stenosi dello stretto inferiore. Sulla parte sinistra della vagina si notò un seno fistoloso, da cui con la 
pressione usciva pus sanioso. Fu aperto il seno fistoloso e cauterizzato il cavo ascessuale. Non poten-. 
dosi fare assegnamento su di un canale vaginale asettico, si preferì l'operazione Porro alla conservatrice. 
Feto vivo. Costrizione elastica del moncone. Sutura del peritoneo parietale col viscerale. Ago È tra- I 
sfissione di Tait. Madre guarita. (Annali d’Ost., 1891, p. 843). si 


459. LAUWERS (Courtrai). 24, V. 1891. 27 anni. Bacino rachitico, C. v. 7,0 ctm. A termine di gra- — 
vidanza, in soprapparto da 24 ore. Tratt. extrap. Madre salva. Feto vivo. (Loco cit., e com. epist. cità). 9 


460. BRIGGS (Liverpool). 4, VI. 1891. 30 anni. Bacino rachitico. C. v. 2818 pollici. Feto vivo. Trat- A 
tamento extraper. Madre salva. (Liverpool! med. chirurg. Journ., 1892, January, p. 240). “ia 


461. FRITSCH (Breslau). 81, VII. 1891, 37 anni, Ipara. Bacino angusto. O. d. 9,0 cent. Feto vivo. — 
Trattamento extraper. Decorso post-operativo affatto apiretico. 


i 

462. Operatore ? (Clinica ginecologica di Dresden). 23. IX, 1891. 26 anni, Ipara. Bacino AREA a JA 
giudicare dall’apparenza. Non fu dato misurare la C. v. a causa dell’edema di altissimo grado della vulva, A 
delle cosce e delle pareti addominali. 5 ascessi di eclampsia, 7710 di albumina nell’ orina, Pulmonite, È 
Orificio uterino della forma di una fovea. Operazione Porro. Gemelli entrambi morti, La paziente moriva 
depo 28 ore di esaurimento, (CORNER, loco citato, p. 297). ì 
















463. FRITSCH (Breslau). 23. XII. 1891. 41 anni, Ipara. Bacino cifo-scoliotico. Feto vivo. Trattamento d 
extraper. La paziente soffriva di bronchite ed era molto debole; del resto il decorso (POSSO DET LE fu 
afebbrile, i cs 


464. FRITSCH (Breslau). 23. XII. 1891. 36 anni, IIpara. Bacino ristretto. C. d. 10,5 cent. e cicatrici . 
fitte nella volta vaginale a sinistra, causate da parametrite dopo il primo parto. A causa delle dette 
cicatrici non era possibile la liberazione dalla via della vagina, Feto vivo. Trattam. extraper. A sinistra, - 
a causa di emorragia, molte legature in massa nel parametrio. La paziente fece una convalescenza senza 
disturbi. Levatasi tre settimane dopo l’operazione, si manifestò ileus, cui, malgrado nuova laparotomia, SS 
soccombò. Aderenza dell’ intestino tenue col peduncolo a sinistra. (Loco citato, P. 186). : 


465. J. PRICE (Philadelphia), 30. XII. 1891. 22 anni, Ipara. Bacino adptsto; 22 ore di travaglio. 
Feto vivo. Tratt. extraper. Guarigione. (Am. gynec. Journ., Toledo, Ohio, 1891, June, p. Da 


466. PETROW (St. Petersburg). 1891, 20 anni, Ipara. L’ inferma ‘andò incontro ad una Sank dal- | 
l’alto all’età di 4 anni, in seguito alla quale non potò camminare convenientemente che a 7 anni. Lo 
spazio fra le due cosce vicino ai genitali è di 5,5 ctm.; quello fra i ginocchi è di 2,5 -- C, d. 10 ctm.; È % 
diametro bis-ischiatico 6 ctm. Feto vivo. Tratt. extraper. Guarigione. (PVratsch, 2, 1892). 4 


467. FRITSCH (Breslau), 23, I. 1892. 27 anni, IIIpara. Stenosi cicatriziale della vagina. Si poteva 
penetrare nella vagina soltanto per la lunghezza di 5 ctm. Feto vivo. Guarigione. (Loco a > 1187-88). 





| 91 - 
In questa categoria vanno messi anche i casi di tumori del bacino, 
così ripartiti: 2 di osteosarcoma, 1 di sarcoma plessiforme; 1 di encon- 


f 
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468. T. MORSE (Norwich, Inghilterra). 14. III. 1892. 33 anni, VIIpara. Ostruzione pelvica da cisti der- 
moide avente un diametro di 3 poll. posta dietro del collo. Tetano uterino. Metrorragia. Feto premorto. 
Tratt. extraper. Serranodi KUberle ed aste di trasfissione. Si estirpa contemporaneamente la cisti. Shock, 
anuria nelle prime 60 ore. Guarigione. (Brit. med. Journ,, 1893, February 11, p. 284-85). 


469. KALTENBACH (Halle). 18. III. 1892. 32 anni, Ipara. Ostruzione pelvica da fibromioma della 
| cervice, Operazione a termine di gravidanza, 7 1]2 ore dopo la rottura prematura delle membrane, avanti 
lo insorgere delle contrazioni. Rimozione contemporanea del mioma cervicale, Tratt. extraper. Due ore 

dopo l'operazione notevole emorragia per vaginam, la quale cedò allo zaffo. Guarigione. (TH. VOIGT. 
« Verlegung der Beckenhòhle durch ein grosses Cervikalmyom, Porro. » Munch. med. Woch., 1893; N. 22). 


470. EVERKE (Bochum). 2.0 caso. 25. VI. 1892. 36 anni, Xpara. Bacino osteomalacico. Febris sub 
partu. Feto vivo. Trattam. extraper. Morte-in sesta giornata. Ferita addominale guarita, imbuto sopra- 
stante al peduncolo in via di guarigione avanzata. Non peritonite. Nel sacco pleurico destro assudato. 
(Comunic. epist. al prof. Singer. Frommel’s Jahresbericht fiir das Jahr., 1892, p. 372). 


‘471. MARTINETTI (Firenze). 2.° caso. 30. VI. 1892. 32 anni, Ipara. Bacino rachitico. C. v. 3,6-3,8 
ctm, Ad 8 172 mesi insorgono i dolori di parto. Trattam, intraper. col processo di Olshausen. La 
.madre guarisce e non ha alcun disturbo in seguito. Il feto muore dopo 9 ore. (Comunic. epist. dell’Oper. 
in data del 18, XII. 1893). 


472.v. KÉZMARSZKY (Budapest). 1, VII. 1892. 34 anni, Vpara. Bacino osteomalacico. Operazione avanti 

. lo inizio del travaglio. Feto vivo. Allacciatura del peduncolo in varie porzioni, e fissazione nell’angolo 

inferiore della ferita. Guarigione. (Comunic. epistol. del dott. Doktor, assistente del prof. v. Kézmàrszky 
in data del 15. IX. 1893). 


473. Z4WEIFEL (Leipzig). 3.° caso. 6. VII. 1892. Carcinoma diffuso del retto. Indicazione assoluta. 
Affond. del peduncolo col processo dell’ Oper. Madre morta breve tempo dopo l’ operazione. Feto morto 
“dopo l’operazione. (Frommel’s Jahresbericht, etc., 1892, p. 372, e comunic. epist. dell’Op.). 


474. J. PRICE (Philadelphia)..9. VII. 1892. 42 anni, Ipara, Ostruzione pelvica da. fibromi uterini. 
Parto prematuro. Tratt. extraper. Feto vivo, morto dopo alcune ore, Guarigione. (Caso inedito. Comunic. 
del dott, R. Harris in data del IX. 1893). 


475. MARY AEMIRA SMITH (Boston). 7. VIII. 1892. 20 anni, Ipara. Bacino rachitico. Carie verte- 
brale. C. v. 5,3 ctm. circa. 24 ore di travaglio, Esaurimento. Feto vivo. Tratt. extraper. Guarigione. 
(Amer. Journ. of. Obst., 1893). 


476. BoryssowIcz (Warsavia). 2. X. 1892. 81 anni, IIpara. Cisti dermoide dell’ovario della gran- 
dezza di una testa di feto. Durata antec. del soprapparto 12 ore circa. Tentativi di riposizione del tumore. 
Puntura della cisti attraverso la volta vaginale posteriore. La cisti si ruppe nei tentativi di riposizione, 
così che il contenuto si versò nel cavo addominale. Feto vivo. Resezione di una parte del processo 
vermicolare, convertito in cisti con contenuto muco-purulento a causa di obliterazione del suo lume. 
Asportazione dell’altro ovaio, trasformato del pari in cisti dermoide del volume di un uovo di pollo. 
Trattam. extraper. Guarigione, (Caso inedito. Comunic, epistol. dell’Oper. in data del 24, IX. 1893). 


477. SEELIGMANN (Hamburg). 4. X, 1892. 37 anni, XIIIgravida. Bacino osteomalacico, C. v. 5,5-6 ctm, 

La cedevolezza delle ossa sperimentata nella narcosi non è considerevole. Feto vivo. Costrizione elastica 
del moncone, Tratt. extrapor, Essendo le ossa ancora cedevoli, si assoggettò l’informa ad un appa- 
recchio ad estensione (2 slitte di Volkmann alle due estremità inferiori ed un apparecchio controesten- 
sore sotto le braccia), allo scopo di « uguagliare l’ incurvatura della coscia destra, della colonna vertebrale 

o delle costole per quanto più fosse possibile, e secondariamente di agire anche possibilmente sulle 
alterate condizioni statiche del bacino, onde rendere più stabile il centro di gravità del corpo per l’av- 
‘venire, » Dopo 8 settimane (14. XII. 1892), tolto 1’ apparecchio e fatta levare la paziente, si trovò il 
‘corpo di\lei 18 ctm. più lungo, l’arto inferiore destro quasi tanto lungo quanto il sinistro, il distretto 
superiore ed inferiore del bacino divenuti più ampii. (C. d. invece di 8 ctm, 9); la cifo-scoliosi quasi 
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droma, 1 di fibrosarcoma, 2 di fibroma, 2 di tumore non ben definito, 


in tutto 9 casi con 4 morti = mortalità del 44.4 Org. 


completamente uguagliata ; i dolori nelle ossa e nelle articolazioni erano completamente scomparsi, come 


anche i gonfiori delle articolazioni delle estremltà superiori ed inferiori. Guarigione. (Comunic. dell’Op. . 


alla Soc. Ost. di Amburgo nella tornata degli 11. X. 1892. Centralbl. fur Gynàk., 1892, Nr. 16; 0: « Ueber 
eine Porrooperation bei einem Falle hochgradiger Osteomalakie mit einer neunen Nachbehandlung. » 
Ibid., 1893, Nr. 28). 


478. Rossa (Graz). 4. X. 1892. 26 anni, IIIpara. Bacino osteomalacico. Indicazione assoluta. Stato ‘ 


della donna avanti l’operazione discreto. Operazione in principio del soprapparto. Tratt. intraparietale 
del peduncolo. Feto vivo. Morte della madre in 15.8 giornata per occlusione intestinale in seguito di 
aderenza di un ansa dell’ileo al moncone. Non sepsis, ( Wien. klin. Woch., 1893. Nr. 16, p. 291-983). . 


479. v. KÉZMARSZKY (Budapest). 6. X. 1892. 35 anni, IXgravida. Carcinoma portionis vaginalis 
et canalis cervicis inoperabile. Gravidanza in 8,0 mese, Morfinismo. Operazione come nel caso precedente 
dell’Oper. Al 2.° giorno emorragia discreta dal peduncolo (le legature probabilmente avevano resecato 
il tessuto flaccido), stagnata mercò l’applicaziono di un nuovo laccio elastico. Temp. fino a 39.8 C. 


Morte il 27. X. Alla sezione: pneumonia fibrinosa del lobo infer. dol nulm. sinistro. Pleurite fibrinosa 


acuta. Bronchite purulenta. Endocardite difterica della valvola bicuspide. Degener. adip. del cuore, 


Carcinoma midollare della cervice uterina con diffusione al cellulare pelvico, Il feto, nato vivo, moriva. 


in 4.2 giornata in seguito a catarro gastro-intestinale acuto. (Comunic. cit. del dott. Doktor). 


480. M. SCIBELLI (Napoli). 3.0 caso. 3. XI. 1892. 83 anni, multipara. Bacino osteomalacico. Indica- 
zione assoluta. Stato della donna sfavorevole. Operazione all’inizio del travaglio, a termine, Feto vivo. 
Tratt. extraper. Guarigione. (Caso inedito. Comunic. orale dell’Oper.). 


481. NOVI (Napoli). 5.0 caso. 18, XI. 1892. 16 anni, Ipara. Bacino rachitico, Indicazione assoluta, 
Stato della donna nel momento dell’ operazione favorevole. In soprapparto al primo periodo. Feto vivo, 
Tratt. extraper. Guarigione. (Caso inedito. Comunic. orale dell’Oper.). 


482. FRANK (Kéln). 22, XI. 1892. TVpara. Bacino osteomalagico. C. v. 5,5 ctm. Grande prostrazione » 


dello forze. Assenza di contrazioni. Taglio trasversale delle pareti addominali al di sopra della sinfisi. 


Costrizione elastica del moncone ed affondamento. Si cercò di ottenere l'isolamento della cavità perito-. 
neale suturando le appendici epiploiche del retto e del colon al peritoneo del margine superiore della 


ferita ventrale; indi si rimpinzò il cavo addominale con garza sterile, e si cucì la ferita addominale 


lasciandola aperta nel mezzo. Decorso post-operativo apiretico fino al 1. XII. 1892, epoca in cui il caso — 


fu comunicato da Esser alla Soc. Ost. e Gin. di Colonia. (Centralbi. fir Gynàk., 1893, N. 8, p. 50-52). 


483. LuBACcH (Millau). XI. 1892. 21 anni, Ipara. Bacino rachitico, obliquo ovalare. C. v. 4 ctm. Stato QI 


della donna avanti l’operazione favorevole. Tratt. extraper. Costrizione elastica ed asta di trasfissione. 
Sutura del peritoneo parietale col viscerale. Feto vivo, morto dopo mezz’ ora; presentava alla parte 
laterale sinistra del collo un grosso tumore (aerocele). Guarigione. (Gazette des Hopiteaua, 22 ade 1893; 
e Arch. de Toc., Aoùt 1893, p. 600-3), 


484. LAWSON. 1892. Bacino angusto. C. v. 4 ctm. Tentativi infruttuosi di liberazione sol forcipe. 
Dopo lo sprigionamento del feto vivo, si ebbe un’ emorragia er atonia uteri, la quale non potè essere 
stagnata, epperò amputazione dell’utero, previa costrizione metallica. Nell’osservare il Douglas si trovò 
una. grossa lacerazione trasversale nella parte superiore della volta vaginale posteriore, attraverso la 
quale si poteva passare una mano. Nel tentativo di portare i margini di questa lacerazione a livello 
della ferita ventrale scivolò il laccio costrittore, senza però che ne seguisse emorragia, evidentemente 
in seguito alla protratta compressione delle arterie. Indi riescì anche di fissare i margini di detta lace- 
razione alla ferita addominale, come anche quelli di un’ altra lacerazione nella cervice. A malgrado del 
cattivo stato, l’operata a poco a poco si riebbe e finì per guarire. (Med. chronicle, 1892, fasc. di dicembre, 


p. 172). — Ho compreso questo caso nella casuistica, ad onta che in esso venne constatata una rottura 


completa dell’utero, perchè si trattò di un vero taglio cesareo (angustia pelvica assoluta, feto contenuto 
tutto nell’utero, e perchò l’amputazione utero-ovarica fu praticata, & quanti paro, allo pia di trionfare 
dell’emorragia ex atonia uteri. 7 
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5) Fibromi uterini. — 36 casi con 16 morti = — mortalità lorda 


| del 44. 4 Oro. Singer aveva trovato pei casi del genere fino al 1881, 










compreso quello di Storer, una mortalità del 100 Oro (1); Mangiagalli, 
completando la statistica Singer, registrava invece una mortalità del 
71.42 010 (2); Pestalozza del 52.32 0[0 fino al 1889, non computando il 
caso di Storer (3), come ho fatto anch’ io. Come si vede, la mortalità è 


andata sempre scemando. Se poi si tien conto soltanto dei casi occorsi 


negli ultimi anni, il percento di mortalità è sensibilmente più basso. 


E a notarsi però che la mortalità relativa all’ amputazione utero-ova- 


rica cesarea per miomi rimane sempre un poco superiore a quella 


. della miomectomia in graviditate (26 Oro) (4). Nei casi di Tarnier (27.°), 


485. STIRLING (Perth). 1892. Soggetto nano. Bacino rachitico. Risultato favorevole per la madre e 
pel feto. (Comunic. di Haultain alla Soc. Ost. Ginec. di Edinburgo, Edinbd. med. Journ., vol. 38, 1892, 
August, p. 176). 


486. H. SPENCER. 1892. Fibromi uterini. Feto vivo. Madre salva. (Comunic. dell’Op. all’Ass, med. 
britt., Nottingham. 1893, nella discussione fattasi intorno al lavoro di Cameron. Loco cit.). 


487. G. R. FERNANDEZ (Lisbona). 1892. 35 anni, IIpara. Miomi uterini multipli, tre sottosierosi 
nell’ addome ed un quarto cervicale. Procidentia funiculi. Feto premorto, Tratt. intrap. Guarigione. 
(Conférence faite à la Soc. de sc. méd. de Lisbonne, Séance du 13 Fevr. 1892). 


488. PESTALOZZA (Genova). 1892. Emorragia ex atonia uteri in seguito di taglio cesareo conservatore 
fatto a causa di bacino piatto-rachitico. C. v. 6 ctm. L’inerzia fu causata dall’atrofia muscolare progres- 
siva da cui la paziente era affetta. Feto vivo. Affondamento del peduncolo. Madre salva. (Di alcune rare 
complicazioni nervose della gravidanza. Gaxzetta degli Ospit., Milano, 1893, N. 3). 


489. Cucca (Napoli). 1892. 33 anni, Ipara. Bacino rachitico. C. v. 5,5 ctm, Insufficenza mitralica, 


conseguenza del reumatismo articolare sofferto. Feto vivo. Tratt. extraper, Morta in 17. * giornata, cau- 


sata, a quanto pare, dal morbo cardiaco. (Fass. di Ost. e Ginec., gennaio pa: 


Questa raccolta di casi arriva fino alla fine del 1892. Non ho creduto opportuno riportare anche i 
‘casi appartenenti al 18983, perchò la lista no è ancora abbastanza incompleta. La mortalità materna che 
grava sulla totalità dei 489 casi, senza calcolare quelli operati in extremis, è del 36,8 Oto che è quasi la 
stessa di quella di sopra assegnata pei 445 casi, Se però si tien conto solamente dei casi operati nel- 
l’ultimo sessennio (1887-92), in cui il tecnicismo dell’operazione Porro ha toccato per così dire la per- 


fezione, la mortalità lorda complessiva discende al 23 Orio (casi 212, morti 50). 


(1) « Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen, etc, » p. 22-3. 

(2) Loco cit., 1884, p. 170. È 

| (8) Loco cit., p. 127. 

(4) La mortalità da me già assegnata per i casi del genere era del 33.33 Oro. Ma in prosieguo, es- 
sendosi aggiunti altri” 13 casi ai 33 già registrati, la percentuale della mortalità è discesa al 26 Oo. 

Questi 13 casi sono i seguenti : x 

34, LAUWERS (Courtrai). 13. XI. 1888. 30 anni, IVgravida. Mioma sviluppato nella parete anteriore 
del collo e del corpo, Gravidanza al terzo mese. Enucleaziono del tumore. Tratt. extraper. Guarigione. 


(Loco cit., e « Contribution è l’étude du traitement opératoire des myomes intra-ligamentaires de l’u- 
térus. » Bull. de l’Ac. roy. de méd. de Belgique, 1893). 
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Fochier (110.°), Simpson (143.9), Singer (147°), Pryor (820.°), Mori-. 
sani (37.°), Agnew (446.°) esisteva decomposizione del contenuto uterino 
e setticemia più o meno avanzata. Nel caso di Ullmann (827.°) ai fibromi 


multipli era associata un cistoma intraligamentoso dell’ovario, che venne. 


anche estirpato. Nei casi di Fochier (110.°), v. Ott (270.°) e Pryor (820.9). 


DS 


35. LAUWERS (Courtrai). 19. XI. 1890. 45 anni, Igravida. Mioma cole multinodulato a svi- 
luppo rapido. Gravidanza al terzo mese. Tratt. extraper. Guarigione. (Ibid.). 


86. G. M. TUTTLE (New-York). IV. 1891. 25 anni, Igravida. Fibromi multipli. Gravidanza in terzo a 


mese, non diagnosticata. Tratt. extraper. Guarigione. (Comunic, dell’Oper. alla Soc. Ost. di New-York 


nella tornata del 5. V, 1891. Am. Journ. of. Obst., July 1891, p. 851-52). 


ue 


‘ 87. J. F. W., Ross (Toronto). VI. 1891. 39 anni, IVgravida. Voluminoso fibromà Lio avente 


origine dalla superficie posteriore del legamento largo sinistro. Gravidanza fra il quarto ed il quinto 
mese. Feto macerato. Tratt. extraper. Guarigione. (« Four cases of remoyal of myomata dr SAGRA 
section. » Am. Journ. of Obst., Sept., 1891, p. 1086-88). PESA 


x LA 
x 


88. PICCININI (Roma). VI. 1891. 34 anni, Igravida. Mioma uterino con torsione del li podiaoio, 


Gravidanza in quarto mese. Tratt. extraper. alla Hegar. Nei primi 4 giorni notevole meteorismo. Grua- 


rigione. (« Contributo allo studio della rotazione assile dei tumori addominali, » Ann. di Ostetr., 1892, 
p. 132). 


al sesto mese. Tratt, extrapor, Guarigione, (Am. gynec. Journ., 1891, June, p. 340). 


89. J. PRICE (Philadelphia). 5. IX. 1891. 40 anni, Igravida. Fibromi dedi la pelvi. Gravidanza i 


40. FRISTCH (Breslau), 17. XII, 1891. 27 anni. Miomi multipli a rapido sviluppo, uno dei quali P 
avente sede nel fondo, comprimeva lo stomaco, Gravidanza in quarto mese, diagnosticata. Affondamento 


del peduncolo, Guarigione. (« Bericht iber die gynàk. Oper,, etc., » p. 80 e 83). 


41, EHRENDORFER (Innsbruck). 89 anni, Igravida. Fibroma avente punto di partenza dalla parete | 


posteriore dell'utero. Gravidanza al secondo mese. Sintomi d’incarceramento. Tratt, extraper. Morte 24 


ore dopo l’ operazione, probabilmente per una peritonite decurrente cronicamente. La sezione non fu 


permessa. (HALTER, « Bericht iiber 25 Laparotomien, » Wien. klin. Woch., 1891, N. 37-38). 


42. EHRENDORFER (Innsbruck). 41 anni, Ilgravida. Fibroma avente punto di partenza della parete 


anteriore ed in parte dal fondo. Gravidanza al quarto mese. Decorso post-operativo disturbato da una 


leggiera flebite della coscia sinistra. Guarigione. (« Zur supravaginalen Amputation des Uterus wegen 


Fibromyomen und gleichzeitiger Schwangerschaft bei noch nicht lebensfihiger Frucht. » Intern. klin, 


Rundschau, 1892, Hft. 29 u. 80). i % 


43. FRITSCH (Breslau). 16. I. 1892. 35 anni. Numerosissimi miomi, Gravidanza in quarto mese, Afe 
fondamento del moncone, Guarigione. (Ibid.). 


44, ROSTHORN (Prag). 5. II. 1892. 38 anni, Igravida. Miomi multipli sottosierosi ed un mioma in- 


tramurale. Gravidanza al principio del terzo mese, non diagnosticata, na onta di essersi sondato l'utero. 
Tratt. retroper. alla Chrobak. Guarigione. (Prag. med. Woch., 1892, N. 9). 


45. ROSTHORN (Prag). 20. VII. 1892, 39 anni, Igravida. Miomi multipli intramurali ed un mioma 


della parete posteriore del collo della grandezza di una testa di feto. Gravidanza in terzo mese. Tratt. | 


retroper. alla Chrobak. Guarigione. (« Zur retroper. Stielversorgung bei Myomotomie nach Chrobak. » 
Wien. klin. Woch., 1893, N. 41). =. Ris; IA 


46. KLOTZ (Dresden). 1892. 37 anni, IIIgravida. 2 miomi cervicali della grandezza di una tosta di 
feto. Gravidanza nella 23.a settimana. Tratt. retroper. Guarigione. (Comunic. dell’ Op. alla Soc. Ginec. 
di Dresda, seduta del 10. XI. 1892. Centralbl. f. Gynàk., 1893, N. 4). 


Non ho creduto raccogliere i casi congeneri appartenenti al 1893, perché non avrei potuto damo 


una lista sufficientemente completa. 
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si lasciò in sito il tumore cervicale, il quale nei primi due casi fu no- 


3, 


| tato in prosieguo grandemente impicciolito. La causa della morte in 9 
casi fu dovuta a sepsi, in 8 ad emorragia, in 1 a collasso, in 1 alla de- 
| bolezza cardiaca e forse alla setticemia, in 1 ad ileus in 63," giornata, 
infine in 1 (Klotz) a suicidio. L' inferma si tolse la vita per paura di 
una terza operazione, essendo stata già rioperata di gastrotomia in quarta 
giornata per sintomi di strozzamento intestinale. È 
( c) Stenosi od atresia del canale vaginale o cervico-vaginale. — 18 casì 
con 6 morti = mortalità del 33.3 Ojo. Nei casi di Michelini (233.°) e di 
| Fritsch (464.9) la rigidità cicatriziale dell’orifizio era associata a leggiero 
- vizio pelvico, nel caso di Solowieff (273.°) a fistola vescico-vaginale e a 
: vizio pelvico; in quello di Mangiagalli (802.°) la stenosi di altissimo 
grado aveva tenuto dietro ad un’ operazione praticata con l’ intento di 
asportare il cancro della cervice; nei casi di Martinetti (822.°) e di 
- Ashton (361.°) la stenosi vaginale era congenita. S 
d) Carcinoma della cervice o della vagina. — 18 casi con 9 morti 
— mortalità del 50 Oro. In tutti i casi il carcinoma era più o meno dif- 
fuso ai parametrii e ai fornici vaginali, ed in tutti i casi la cagione della 
morte fu l'infezione settica. Nel caso di Leopold (202.°) si ebbe a fare 
con un cancro primario della vagina, 
e) Emorragia infrenabile ex atonia uteri a seguito di taglio cesareo. 
conservatore. — 14 casi con 8 morti = mortalità del 25 Oro. Nel caso 
di Riedinger l'indicazione, oltre che dall’emorragia, fu data dalle alte- 
razioni della decidua nel segmento inferiore. 
Î) Infezione (decomposizione del contenuto uterino; alterazione 
della trama dell’ utero). — 14 casi con 7 morti = mortalità del 50 OJ0. 
Nel caso di Piccinini (458. °) esisteva infezione della vagina a causa di 
un seno fistoloso. 


9) Minaccia di morte imminente. — 7 casi con 5 morti = morta- 
lità del 71.4 Oro. 

h) Cisti dermoide dell'ovaio. — 6 casi con 2 morti. 

4} Rottura incompleta dell’utero e presentazione di spalla. — casì 3. 


Halbertsma (54.°), Boni (134°) (?), G. Braun (824.°). Rottura incompleta 
dell'utero ed alterazione della trama uterina. Singer (406.0). 

3, Eclampsia. — 2 casì, uno appartenente a Chrobak, e 1’ altro 
| operato nella Clinica di Dresda, entrambi seguiti da morte della paziente, 
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k) Stato ernioso della cicatrice di regna operazione cesarea con. i; 
minaccia di rottura. — Caso di Kufferath (269. °). Guarigione, 1 : 1 
) Impossibilità di estrarre la testa dopo la decapitazione. —_ Caso 3 
di Lesi (364.°). Guarigione. È 


m) Distacco prematuro della placenta in ottavo mese, seguito da. 


n) Carcinoma diffuso del retto. — Caso di Zweifel (472.9). Morte. — 


grave emorragia e collasso. — Caso di Bagot (414°). Guarigione. A 
È 
o) Einorragia considerevole dalla superficie anteriore dell'utero già 


E bali: 


cesarizzato, dulla quale erano state scollate delle anse intestinali aderenti, 
— Caso di Fritsch (444,0). Guarigione. ppt 5 TIENI 


In ultimo aggiungerò : gravidanza in utero abnorme. —_ Casi 16 (Di 


ANTI 7 


con 1 morte = mortalità del 6,2 Oo. Ir CA 
a) Poscia che l'operazione del Porro ebbe "dimòstrato di atte: 
nuare di molto i pericoli del vecchio taglio cesareo, fu tale il fanatismo 


che essa suscitò, che alcuni suoi fautori si spinsero a proclamarla come. 
È 
l'atto operativo di norma in ogni caso di parto cesareo. Da costoro si. 


; 
credè di ravvisare nell’ operazione Porro un mezzo che, oltre ad esser 3 
, È. 


capace di scemare grandemente i pericoli della sepsi e dell’ emorragia, 
presenta l’altro capitale vantaggio di rendere la donna sterile per sem- 
pre. Il più assolutista fra i propugnatori di questo modo di vedere fu. 


Guillermet, che ebbe a scrivere al riguardo : “ je crois que. toute 
i: K. 


ouverture de la matrice doit ètre suivie de l’ablation des organes ge 


nitaux internes, car tout en admettant que les progrés de la chirurgie - 


- 2h ei TIA 


antiseptique se feront sentir aussi sur l’opérations. césarienne , cet 


sa ft i 


qu’avec des précautions, une bonne suture utérine, un drainage Ro 


ligemment établi, on modifierait sensiblement les sévères statistiques. ‘de - 


(ne © 


l’autrefois, je ne ne crois pas qu'elle puisse revaliser avec l’opération | 


LA I 


è 


(1) Nella tabella sono registrati 15 casi. Ad essi ne va aggiunto un:16.° venuto più tardi È mia co- 
noscenza, che è il caso di Treub (Leiden). Operaz, 16. III, 1891. 30 anni circa, IVpara. Benchè l’anam- 
nesi accennasse a gravidanza, si ammise un tumore SRI solido del lato sinistro, probabilmente. uno 


sarcoma, non potendosi palpare l’ ovaio sinistro, ed essendo «il tumore ‘mercò un sottile peduncolo. in 


P* È pi sù, A 
ETTI e PR 


connessione con la parete sinistra dell’ utero. L’asportazione del tumore mostrò trattarsi invece di ci 
vidanza nel corno sinistro atresico di. utero bicorne. Il feto, maturo, era stato ritenuto per tre mesi 
oltre il termino della gestazione. Affondamento del peduncolo segmentato in tro porzioni con cordoncino 
di seta, Guarigione. (J. W. C. KOLFF, « Bijhoornzwangerschap. » Diss. inaug. Leiden, 1892), 
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de Porro, indépendamment de l’immense avantage che procure cette 


x» W K La a) < Cai 


dernière: un enfant presque toujours vivant, une nouvelle grossesse 
impossible » (1). Conseguenza di queste teoriche fu che, non facendosi 
calcolo dell'operazione conservatrice, il metodo Porro fu quasi general- 
mente tentato in ogni caso di taglio cesareo. Però giustizia vuole che 
io faccia notare come neppure il Porro, autore del nuovo metodo, era 
andato tanto oltre nello stabilirne le indicazioni; ed in vero al Con- 
gresso di Genova nel 1878, dando prova di grande moderazione, fu di 
avviso doversi tener presente il caso di Belluzzi (2), e potersi in alcuni 
rincontri, dato il pronto intervento e la facile emostasi, risparmiare l’u- 
tero alla donna (3). — Contro le idee professate da Guillermet e compagni 
sorse subito a protestare lo Schròder, il quale, dopo aver qualificato il 
procedimento del Porro come un’operazione di transizione fra il vecchio 
taglio cesareo ed un altro futuro e più fortunato, aggiungeva: « Il 
male del metodo Porro — molti gliene fanno invece un merito — è di 
portar seco la castrazione, la quale non è giustificata da. alcuna indi- 
cazione del taglio cesareo. A me pare che quel portar via per intiero 
gli organi genitali ad una donna che può concepire, ma non partorire 
per vas naturales, non sia il colmo di ciò a cui può giungere la me- 
| dicina operativa, e che il pronostico dell'operazione cesarea sia reso 
davvero migliore quando sottomesse le donne ripetutamente all’ opera- 
zione si potranno ripetutamente salvare » (4). 

__—chlemmer, in occasione della riunione dei medici in Aachen e nel 
suo scritto-polemica intorno all’ operazione Porro (5) levò alta la voce U- 
per restringere le indicazioni dell'operazione Porro a due sole: 1.° alla do 
degenerazione delle parti molli (utero), il cui abbandono nel ventre 
mena a morte certa, secondo le odierne vedute; e 2.° alla completa 
atresia della vagina od occlusione della stessa per tumori dello scavo, 


(1) « ‘L'opération de Porro, » Ievue médic. de la Suisse romande, 1881, N. 4 e 5, 
(2) Momorie dell’ Ace, delle Sc. di Bologna, Tom. X, 1879. Operazione senza antisepsi, 3 punti di 
sutura con refe. Guarigione. 
(3) Vedi MANGIAGALLI. « Le più SI modificaz. del taglio cesareo. » Loco cit., 1884, p. 164-165. . 
‘(4) « Lehrbuch der Geburtshiilfe, » VI Auflage 1880, p. 359 e VII Auflago, 1881, p. 360, — Trad. 
ital. del dott. Rocca con note del prof. ‘Tibone, 1883, p. 359. 
(5) Loco citato. 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno RNINR. i e 7 
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rendente impossibile lo scolo dei lochii, dichiarando. illegittima. ed 






immorale l'operazione Porro fatta in casi di parti molli sane, osclusiva-_ 





mente per un vizio pelvico, come mezzo preventivo di una novella 


-e,; Dr 







gravidanza. dei ra 


107 508 





Ù 


Halbertsma fu d’avviso non potersi ritenere per indifferente, specie 






con un aumento delle indicazioni del taglio cesareo, il dovere in ogni 






caso rimuovere l’utero e le ovaie (1). 


ni? 





v. Hecker scriveva: « l’ operazione Porro induce in tutti i casi 






una mutilazione, la quale allora solamente può trovare la sua indica» | 






zione quando niun altro mezzo risponde allo scopo. E noi possediamo 






ancora altri mezzi » (2). È ee 


- 






Frank opinò che il fatto della sterilità consecutiva all’ operazione _ 




















R Porro costituisce il punto più oscuro della stessa (3). 


Ma quegli che addirittura bandì una crociata contro di goneraliz- È 





zazione del metodo Porro fu il Singer con la pubblicazione. della sua. 
classica monografia (4), in cui, stigmatizzando l’ assolutismo del Guil-. 
lermet e di altri professanti le stesse teoriche, dimostrò con prove ir- ; 
refragabili la superiorità del taglio cesareo conservatore rinnovato sul | 
demolitore, e venne alla conclusione che l’uso dell’ operazione Porro. 
doveva essere soppresso nelle stenosi pelviche di qualunque grado e li > 
mitato a pochi casi speciali, laddove il taglio cesareo conservatore do- | 
veva essere indi innanzi l’atto operativo di norma in ogni caso di parto. 


e I 


cesareo. 


Anche il Kehrer cercò di combattere ad oltranza l’uso del Boo s 
Porro nelle stenosi pelviche, come quello che raggiunge lo scopo, 114 
parto, a patto della perdita di tutti gli organi interni della generazione, 
e concludeva dover essere principio supremo dei chirurghi, come degli. È: 
ostetrici « il maggior possibile perfezionamento delle operazioni conser: i 


vatrici e la restrizione delle demolitrici » (5). 


> 


(1) Centralbi. f. Gyn., 1881, N, 5. $ TA ERRE 
(2) « Ueber einen Fall von spontaner So mpletar Uterus-ruptur mit Ausgang in. Gonosung durch - 
Drainage. » Centralbl. f. Gyn., 1881, N. 10. aa SR: 
(3) « Beitrag zur Lebre von Sectio caesarea. » Centralbl. Se dal 1881, > 25. s i + ‘-< 
(4) « Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen etc. » iv RA 
(5) « Ueber ein modificirtes Verfahren beim Kaiserschnitte. » Arch. L Gyni, Bd. XI, Htt, 5. 


“ 








; Eustache di Lilla al Congresso internazionale di Copenhagen (1884) 


affermava che l’operazione Porro è una vera mutilazione alla quale con- 


| seguentemente non si deve ricorrere che quando non si può fare altri- 


| menti, e non esitava a sottomettere all'approvazione della sezione oste- 


» 


trico-ginecologica del Congresso le seguenti conclusioni: ogni qualvolta 
havvi la indicazione ad estrarre il feto per vie artificiali, fa mestieri 


ricorrere a preferenza all’operazione cesarea conservatrice ;' l’operazione 


. Porro non doversi praticare che a titolo di eccezione, e dopo che quella 


conservatrice sia stata riconosciuta troppo pericolosa (1). 


Ed infine il nostro Mangiagalli, avvegnachè connazionale del Porro 
ed esecutore di amputazioni utero-ovariche seguite da successo , facen- 
dosi ‘guidare ne’ suoi giudizii da critica profonda per quanto spassionata, 
si espresse così: « Il taglio cesareo non può e non deve essere un 
campo chiuso ad ogni altro metodo operatorio che non sia quello del 
Porro. Ogni feticismo è contrario al progresso scentifico, ecc. n (2). 

Frattanto, malgrado gli argomenti addotti dagli autori citati, specie 
dal Singer e dal Kehrer, contro l’abuso dell’operazione Porro, la mag- 


gioranza degli autori continuò ancora a far ricorso alla medesima come 


metodo generale in ogni caso di sezione cesarea, appoggiandosi ai ri- 


sultati statistici più favorevoli dell’ amputazione utero-ovarica in con- 













fronto di quelli dell'operazione conservatrice. Ma avvenuta nel frattempo 
la riabilitazione del vecchio taglio cesareo, in seguito all’uso di un’ac- 
curata sutura dell’utero e delle. norme antisettiche, per opera special- 


mente del Singer e del Kehrer, e divenuto il pronostico dell'operazione 


conservatrice con la sutura del viscere per lo meno egualmente favore- 


vole, se non si vuol ritenere migliore, dell’ operazione Porro, quella ha 
finito per essere considerata come l’atto operativo di norma in ogni 


caso di parto cesareo, mentre l’amputazione utero-ovarica cesarea è an- 


| data perdendo sempre più terreno fino a rimaner limitata a poche spe- 


ciali indicazioni, e propriamente a quei soli casi in cui la conservazione 


della matrice includa un pericolo serio per la vita della donna. 


Tra questi casi non sono da comprendersi i vizii della pelvi. Al mas- 


(1) Ved. Resoc. del detto Congresso in: Arch. de Tocol., Octob. 1884, p, 763-66. 


(2) dos ‘più recenti modificazioni del taglio cesareo. » Loco cit., 1884, p. 162. 









TOGO foi iù I 
simo in tali rincontri si potrebbe far seguire al taglio cesareo conservatore 
la legatura degli ovidotti, ma questa neanche è indicata per le ragioni 
innanzi esposte. Alcune scuole (viennese, milanese, ecc...) e parecchi : 
operatori sono rimasti ligi fino a questi ultimi tempi alla predetta indi- D 
cazione. Difatti le tabelle del Godson e mie mostrano come l’operazione . 
sia stata tentata in 348 casi, non compresi quelli di stenosi da osteoma- 
lacia, a partire dal primo del Porro, dei quali ben 87 casi sono posteriori. 
al 1886, epoca a cui assegno l’avvenuta riabilitazione del taglio cesareo 
classico. Or tutti coloro che in siffatti casi ricorsero all’ operazione ; 
Porro, è doloroso il dirlo, sconobbero senza volerlo o deliberatamente (1) 
gli immensi progressi fatti dal taglio cesareo conservatore. Neppure nei 
casi di osteomalacia l’operazione Porro a rigore è indicata, come ho di- 
mostrato innanzi, tranne il caso eccezionale in cui si sia costretti ad 
operare alquanto lontani dal termine della gestazione, a causa dello stato 
miserrimo della paziente, onde porre un freno alle sue sofferenze e ai | 
progressi del morbo, ed esista tutta la lunghezza del collo e questo non 
sia canalizzabile con appropriato drenaggio utero-vaginale. E qui ag- 
giungo che se si arrivasse a provare che il morbo osteomalacico guari- 
sce con un trattamento puramente medico, come per es.: fanno spe- 
rare gli studi del mio amico M. Petrone (2), e che, una volta curato, 
le gravidanze ulteriori non costituiscono una causa predisponente per 3 


la sua ricomparsa, in casi di osteomalacia neppure alla castrazione si | 


% 


(1) Fra questi v’ha il Lawson Tait, il quale, come risulta da numerose sue note (Bril. med Jowmn. E 
10 April 1886; Ibid,, 27 November 1888; Ibid., 18 January 1890, etc.) non ha voluto affatto tener conto 
di quanto in quest’ultimo decennio si è fatto con eccellente risultato a riguardo del taglio cesareo con- A 
servatore, ed ha seguitato a praticare e consigliare SO 1 Oporezinoa Ret È questa un’osti- 3 
nazione che non può essere affatto giustificata. 

(2) « Il microrganismo della nitrificazione e l’osteomalacia. » Parte I, II e II, Riforma medica, 1892, A 
aprile, maggio, luglio — Ho detto fanno sperare e non dimostrano, perchè i risultati a mia conoscenza 
ottenuti finora dal trattamento col cloralio, secondo consiglia il Petrone, non sono concordi. So di 4 
un caso di osteomalacia puerperale in cui la cura col cloralio tentata dal prof. Tibone corrispose (co- i 4 
munic, epistol. al Petrone); io invece posso citare un caso della nostra clinica, nel quale il cloralio fu 
amministrato per un mese alla dose di 2 grammi per. giorno, e lo stato della paziente non se ne av- 
vantaggiò affatto; dopo il parto, che fu espletato col forcipe, praticata la castrazione (10. VIII. 1898) si 
è avuto un miglioramento piuttosto notevole del morbo osteomalacico, Inoltre il dott. Zuccaro (Puglia 
medica, 1898, fasc, 12.0) in un altro caso da lui curato neppure ha ottenuto alcun benefizio tanto GAIA Ù 


cloroformizzazione protratta per 8]4 d’ora, quanto dall’amministrazione del eloralio. 


DPI 






dovrebbe far ricorso, sibbene al taglio cesareo conservatore puro e 
semplice. “ fa 

5) È oramai assodato che in casi di miomi eni indicanti il 
taglio cesareo la condotta dell'operatore, dopo aver estratto il feto, debba 
variare a norma delle circostanze. Se non esistono le condizioni per 
mettere in atto una terapia conservatrice, consistente nello estirpare il 
fibroma e conservare l'utero — ciò che rappresenta l'ideale del tratta- 
mento in questi casi — bisognerà, una volta liberata la donna dal pro- 
| dotto del concepimento, fare tutto il possibile per liberarla anche dalla 
malattia da cui è affetta, cioè dai fibromi, profittando della fatta gastro- 
tomia, Imperocchè l’inferma potrebbe andar incontro in avvenire a gravi 
disturbi, e nel caso di nuova gravidanza a nuovi pericoli. È a notare 
che nelle contingenze che qui richieggono il taglio cesareo si tratta per 
lo più di fibromi così detti incuneati [eingekeilte di Spiegelberg (1)], e 
più particolarmente di fibromi cervicali, e nel maggior numero dei casi 
dei retrocervicali (gli antecervicali sono molto rari). La condotta finora 
tenuta in questi casi, ricorrendo all’ operazione Porro o Storer che dir 
si voglia, fu varia: vi fu chi asportò il corpo uterino insieme al tumore, 
facendo peduncolo sul collo al di sotto di ogni massa neoplastica; vi fu 
chi fece l’amputazione sopra-vaginale, asportando solo in parte il tumore 
del collo; ed altri che, pur praticando l’amputazione sopra-vaginale del 
corpo dell’utero, lasciò in sito il tumore principale (Fochier, v. Ott, Pryor), 
| giusta la proposta fatta a suo tempo dal Tarnier. A me pare che que- 
st’ultimo modo di fare sia giustificato solamente nei casi nei quali, es- 
‘sendo impresa impossibile o estremamente disastrosa di asportare il 
mioma del collo, esistano contemporaneamente dei miomi interstiziali 
del corpo, ovvero l’ utero sia infetto. Asportare solo in parte il tumore 
cervicale, servendosi di questo per fare il peduncolo, è un provvedimento 
pericoloso, per il disfacimento cui può andar incontro facilmente la por- 
zione di tessuto legata, dato il suo enorme volume, l’eventuale degene- 
razione della trama del neoplasma, e, secondo il Sutugin (2), la sua po- 


lo 


(1) Arch. f. Gyn., Bd. V, p. 110, e « Lehrbuch der Geburtshiilfe, etc. » 1881. 
tare Sulla quistione della terapia della gravidanza e del parto in caso di fibromiomi occupanti il 
piccolo bacino, occ. » Wratsch, 1892, N. Le 2. 














tendo, pratese l’ estirpazione di tutto Hi collo, che è quanto dire ca 





l'estirpazione totale dell’ utero; ma di questa non è qui il luogo. di oe- 





cuparmi. Se poi l’ablazione del tumore fosse. impossibile o) grandemente. d 














pericolosa, si potrebbe, cucita la ferita cesarea, fare l' ovaro-salpingec- | 
tomia bilaterale, per cercare di ottenere l’ involuzione. del neoplasma, | 
come già ebbi a dire (Cap. HA | rane Le 17» LES 

S (Continua). 
(1) Agli 8 casi del genere da me innanzi registrati MIROEDA aggiungere questi altri ua venute a mia 


conoscenza durante la pubblicazione del lavoro ; da: a 
9. v. OTT (St. Petersburg). 6. III 1890. 80 anni, Ipara. Tinsta miomatoso (intraligamentoso) occupante tl 
il bacino, irreponibile, Tre giorni di durata di travaglio. Sutura uterina con punti profondi non compren- . A 
denti la decidua, e superficiali. Castrazione bilaterale, non potendosi asportare il tumore. Nei primi duo n 
giorni decorso afebbrile, poi per due settimane lieve febbre. 7 mesi dopo l'operazione, il tumore si mo- 
strò appena un poco Ipicatio (Wratsch, 1891, p. 221; e Annal. de Gynée., 1892, Sopt.). 


10. ORLOW. 28. III. 1892. 36 anni, Vpara. Fibromioma retro-cervicale. Puntura! infruttuosa del tu-o 
more. Taglio cesareo e castrazione doppia. Feto vivo. Nel giorno della dimissione (39.9) s tumore si E 
mostrò alquanto impicciolito. (Wratsch, 1892, p. 1281). ts A a 
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| Dott. L. Lanpau (Berlino). — La narcosi coll’ etere. — Deutsche Med. 


à 


Woch., 25 gennaio 1894. 


In mezzo alle controversie ed ai dispareri risuscitati oggidì sulla questione 


della narcosi coll’etere e col cloroformio, può tornar utile sentire la voce di uno 


scienziato coscienzioso che fa pubblicare un lavoro particolareggiato sull'argomento. 

Il Landau adopera da 3 anni la narcosi coll’etere 0 si serve della maschera 
di Wanscher, ed ha praticato più di 1209 narcosi coll’etere, nella sua clinica gi- 
necologica, compresevi 250 narcosi per laparotomia. 

Il Landau si dichiara contento della narcosi coll’ etere. Egli pratica un’ora 
prima della narcosi, un’ iniezione ipodermica di 1 cent. di morfina. La maschera 
adoperata è composta di una comune maschera di Esmarch che porta innastata 
al posto della reticella una vescica o un sacchetto di gomma sul fare di una co- 
mune borsa da ghiaccio. Questa maschera quindi non copre a occhi come quella 


di Julliard, e lascia constatare il riflesso corneale. 


Una narcosi di mezz’ ora richiede da 50 a 100 grammi di etere. 
Il Landau porta la sua attenzione durante la narcosi sulla respirazione, e 
sul tener sgombre le prime vie respiratorie dalla saliva e dal muco segregato 


dalla bocca e retrobocca, ed allora non si preoccupa se vede il sangue farsi scuro 
sul campo operatorio, il che invece coll’ uso del cloroformio sarebbe grave prono- 


stico di asfissia, perchè quivi il fatto riposa sopra disturbi dell’attività cardiaca. 


Allo scopo di tener libera la respirazione volge sempre la testa dell’operanda 
di lato, poi solleva bene il mascellare inferiore. Il Landau dice che la frequenza 


dei maltrattamenti sulla lingua dell’ operanda sta in ragione inversa dell’ abilità 


quindi l'osservazione del polso ha pieno valore. 





di chi fa la narcosi. 
— Provò sperimentalmente SA l’etere non spegne nè paralizza mai l’attività del 
centro cardiaco prima del centro respiratorio (come succede i invece pel cloroformio), 
Ha notato un grande vantaggio della narcosi eterea nelle persone molto ane- 
miche e cita i casi di emorragia per rottura di sacchi di gravidanze tubariche, e 
casi di emorragie gravissime per carcinomi dove si praticò l’isterectomia, 
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col metodo rapidissimo ed asfissiante; egli adopera sempre il metodo di addor- 


mentare l’operanda versando l’etere a goccie. Egli consigliò di tenere la testa del: > 
l'operanda piuttosto bassa, oltre cho inclinata di lato. Egli mette sull’avviso che 


vi sono tre momenti della narcosi eterea in cui si manifesta un acceleramento | 


notevole affannoso della respirazione : È 


I. in principio della narcosi, se i vapori di etere sono sonni concentrati; È 


o allora bisogna lasciar entrare dell’aria insieme ad essi; 


II. quando scompare la conoscenza e compare lo stadio di eccitazione, ed. | 


allora bisogna crescere rapidamente la dose dell’etere scuotendo la ara, Dro i 


portare presto la paziente nello stato di narcosi perfetta ; 


III. succede anche nella narcosi profonda quando. è scomparso il riflesso : 


cornealo ed è segno di asfissia, dì difetto di aria, ed allora bisogna TAYOHNa 
per ingresso col metodo già accennato prima. 


Il rene non risente nulla dalla narcosi coll’ etere. Il pericolo di incendio è 
poco perchè i vapori d’etere più pesanti dell’aria cadono a terra. Il vomito post- 


narcotico è meno forte coll’etere che col cloroformio. I catarri bronchiali lievi non 
controindicano l'etere, mentre invece l’etere è controindicato nell’enfisema, nei ver- 
samenti estesi, nelle stenosi tracheali o laringee. 

L’etere da impiegarsi deve essere otere solforico puro del peso di 0, 725, 0,730. 


Dott. Crora. 


ld 


Dott. C. FERRARESI. — Intorno la dottrina del viziato atteggiamento. 


del feto nell’utero, nella produzione degli incurvamenti PONSO 
— Rassegna Medica di Bologna, 1893. 


L'A. descrive una importante anomalia degli arti addominali di un feto, di 


sesso femminile, nato a termine, la quale risulta in mudo evidente, collocando il 
corpo supino sul piano del tavolo. Tale anomalia consiste nella deviazione  del- 
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l'asso degli arti i quali vengono a formare tre curve diverse: una curva a con-_ 


cavità superiore, una curva ad angolo aperto sul piano laterale sinistro ed una 
terza curva unilaterale, nell’arto sinistro, in forma di torsione, quasi da rivolgere 
la superficie anteriore della gamba verso l'interno. 36 

Dopo avere fatta una relazione necroscopica minuta, l'A. riassumo gli esami 
anatomo-patologici fatti sul midollo spinale e sui muscoli e conclude di non avere 
trovato con lo studio microscopico la causa degli incurvamenti osservati. L'esame 
istologico esclude ogni ipotesi di alterazione degenerativa dei muscoli in rapporto 
con lesiune dei centri nervosi, 
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in ina e conclude: 
| « L’attraonte ipotesi di Fischer, delle alterazioni nervose, così generalizzata, 
cade davanti a quella meccanica, già affermata da Ippocrate e tanto più semplice. » 


MESPAZZI 
Prof. P. F. Novaro. — Contributo alla cura dei fibromiomi uterini 
colla isterectomia totale per la via addominale. — / PoZelinico, 


Roma, dicembre 1893. 


L’A. riporta una statistica di 18 casi di isterectomia totale, per fibromiomi, 
dalla via addominale, con un sol caso di morte dovuta all’ «imperdonabile svista 
di avere dimenticato nel caso peritoneale un battufolo di garza, » che cagionò la 
peritonite letale. 

L'autore accenna a varie questioni che riguardano l’ opportunità, il tempo 
utile e la scelta della operazione e partendo dalla supposizione che si debba ri- 
correre ad un atto operativo nella cura di uno o più fibromi uterini, ritiene: 
« .... che tranne pochi casi, in cui si può utilmente ricorrere alla semplice mio- 
mectomia, con conservazione dell’ utero, sia dalla via della vagina, sia dalla via 
addominale, ed eccettuati altri pochi casi in cui per speciali condizioni si presenti 
facile l’isterectomia totale della via vaginale, nella grande maggioranza sia più 
conveniente ricorrere alla isterectomia totale dalla via addominalè. >» L'A. credo 
che il metodo Martin debba essere adottato come la regola in quei casi in cui è 
necessaria l’ amputazione dell’ utero. | 


M. Pazzi. 
Dott. D. Girorpano. — Osservazioni di pratica ostetrica, e particolar- 
mente sull’asepsi, nelle osservazioni ostetriche. — Riforma Me- 


| dica, Napoli, febbraio 1894. 


L'A. attratto dalla attualità della questione ed appoggiandosi sopra una pra- 
tica personale di 105 casi di ostetricia, che reclamarono diversi atti operativi, si 
schiera dalla parte degli autori che incensano più l’asepsi della antisepsi. Dove 
infatti al metodo aseptico che ha ottenuto una media di mortalità inferiore all’ 1 010. 
In 95 interventi (23 rivolgimenti, 62 applicazioni di forcipe, 7 estrazioni manuali 
della placenta, ecc.) ricorse unicamente « alla pulizia scrupolosa dello mani e dei 
genitali esterni con acqua e sapone. » 

\ M, Pazzi. 
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XI Congresso Medico Internazionale 
Roma, 29 Marzo-5 APRILE 1894 + Rn 13% 





Il lavoro preparatorio dell'XI Congresso Medico Internazionale già prorogato 


per diverse vicende, tende oramai sicuramente al termine aspettato; ed a noi 


giova concepire fondate speranze per il largo, efficace concorso che fi d'ogni, È 


Nazione ci hanno prodigato con immutata costanza. 


Le adesioni ricevute fino ad oggi e le numerose comunicazioni i annunciate ni CA 


colleghi, tra cui brillano i nomi più celebrati fra i cultori delle scienze mediche, 


consentono che il Comitato attenda con lieto animo il prossimo avvenimento doh 9 


riunione scentifica in Roma. 


La fama della ospitalità italiana, giammai smentita, lo affida dello accoglienza î 


liete e cortesi che dovunque i Colleghi riceveranno. 


Agli Aderenti la Presidenza invia grazie sentite per l’ incoraggiamento che “GI 


dalla loro adesione è derivato all’opera sua: agli altri Colleghi rinnova un caldo 
invito a partecipare al Congresso. 
A tutti manda un saluto cordiale, fraterno. 


Roma, Febbraio 1894. 


LI 


Il Segretario Generale | Il Presidente Generale: 
E. MaragLIANO. ve G. BaAccELLI, |. 


td 


L'inaugurazione del Congresso avverrà alla presenza delle LL. MM. il Ro. e 
la Regina d’Italia, giovedì 29 Marzo 1894. 


Il giorno successivo incominceranno i lavori nelle sezioni, Ì quali saranno. 


chiusi col 5 aprile. È 


Sede del Congresso. — I cinque grandi edifici al Policlinico di Roma, co-. 


struiti per le due Cliniche mediche, generale ‘e propedeutica, ie due Cliniche chi- 


rurgiche, generale e propedeutica, e l’Amministrazione. — I locali occupati dalle. 


singole Sezioni, fra cui sono divisi i lavori del Congresso, sono così distribuiti :. 
Uffici della Presidenza, dell’Amministrazione, della Segreteria Generale e dei 


Comitati delle vario Nazioni, Ufficio d’Informazioni, Ufficio di Poste e Telegrafo. A 


Igiene, Dermatologia e Sifilografia, Ingegneria sanitaria, Idrologia. 


Medicina interna, Pediatria, Fisiologia, Patologia generale e Anatomia pato- sd 


logica, Medicina legale, Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale. i 
Farmacologia, Laringologia, Otologia. NATI 


Chirurgia, Ortopedia, Anatomia, Ostetricia e Ginecologia, Medicina e Ohirar- A 


gia Militare, Oftalmologia, Odontoiatria. 


Fra DE altri vantaggi offerti da questi locali, primo va ‘notato quello che LI 
rimarranno tutte riunite le diverse sezioni, puro godendo di una completa auto- 


le 











ma 


nomia, 0 Monia di ni per le rispettive presidenze e segreterie, por lo dimo- 

| strazioni, per deposito degli istrumenti | e dell’altro arredo scientifico ecc. ecc. 

La grandiosità degli edifizii ha poi il vantaggio che, malgrado una riunione 
di tanti uffici, tutto il lavoro si svolgerà col massimo ordine e nella quiete assoluta. 

Mezzi di comunicazione. Ilocali del Policlinico, adibiti a sede del Congresso, 

distano dal centro di Roma (Piazza Colonna) non oltre 15 minuti. Un apposito 

servizio di omnibus e tramway in raccordo colle linee di tramway ed omnibus 
della città, collega la città al Policlinico. Sulla piazza di questo e nelle vici- 
nanze sosteranno sempre carrozze pubbliche. 

Per comodità dei Signori Congressisti, nei locali del Congresso vi sarà ufficio 
di posta e telegrafo, telefono, sale di lettura e scrittura, un Ristoratore. 


UFFICI DEL CONGRESSO. 


In ogni ufficio del Congresso che ha rapporti col pubblico vengono parlate 
le quattro lingue ufficiali: italiano, francese, tedesco, inglese. 

-_ I signori Congressisti arrivando alla Stazione centrale (Termini) di Roma, 
‘troveranno nei locali della stazione medesima l’' urFIcIo DEGLI ALLOGGI. A questo 
si potranno rivolgere per qualunque informazione che riguarda gli alloggi; tanto 
se abbiano già in precedenza dato incarico alla Segreteria di fissare loro camere 
in alberghi o case private, quanto se vogliano essere provvisti al momento. 


UFFICIO D'ISCRIZIONE ED INFORMAZIONI. 


È fatta calda preghiera ai Signori Congressisti che, appena giunti a Roma, 
vogliano recarsi all'Ufficio d’ Iscrizione. 

.L’ Ufficio di iscrizione dal 2 Marzo alla fine del Congresso sì trova in Via 
Genova. Col 27 Marzo, una sede di questo ufficio funzionerà pure al Policlinico 
(palazzo A.) 

Signori e Signore, che avranno pagato preventivamente la loro quota di am- 
missione, ritireranno all’ufficio di iscrizione la tessera definitiva contro presenta- 

| zione della carta postale che fu loro spedita dalla Segreteria Generale dando loro 
l’annunzio dell'avvenuto pagamento. 

Signori e Signore, che pur avendo aderito al Congresso, avranno però ancora 
da pagare la loro quota, o che, senza avere anticipatamente aderito, vorranno 
iscriversi al Congresso, si presenteranno ugualmente ad uno dei due uffici suddetti, 
dove, contro pagamento della loro quota, riceveranno la tessera definitiva. 

Quei signori Medici che hanno pagato solo in parte la loro quota di ammis- 
sione, presenteranno ad uno di questi uffici la cartolina spedita loro dalla Segre- 
teria Generale ed in cui è notata la somma che devono ancora sborsaro : contro 

| pagamento di questa, verrà loro rilasciata la tessera definitiva. 

E° necessaria la tessera definitiva per avere accesso alle sale del Congresso, 
alla Espozione Internazionale di Medicina ed Igiene, a tutti quegli istituti cui si 
‘accede colla presentazione della carta di riconoscimento ; è per godere tutti quei 
. divertimenti per i quali non è richiesta. speciale carta d’invito. 

Come è detto qui sopra, în qualunque caso essa viene ritirata ad una delle 
| sedi dell’ufficio d'iscrizione. 
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CORRISPONDENZA DEI SIGNORI CONGRESSISTI. 





AI Policlinico è istituito un Ufficio Postale e Tolegraiico governativo anto- 


rizzato a tutte le operazioni. 


Perchè lettere e tolegrammi sieno recapitati all’ ufficio del Congresso, i si- 


gnori Congressisti li dovranno far indirizzare : Coneresso ROMA. 


La corrispondenza così indirizzata sarà a disposizione dei signori OREISS 


sisti all'Ufficio di Iscrizione ed informazioni al Policlinico. 


La corrispondenza non ritirata da questo ufficio in giornata, s chiudersi delle 


sezioni passerà all’ufficio in Via Genova. 
_ Valendosi dell’ Ufficio di Iscrizioni e Informazioni al Policlinico; i signori 
Congressisti potranno senza spese di affrancazione e con grande rapidità di c0- 
municazione, tenersi in rapporto fra di loro. 

Gli uffici si varranno di questo medesimo sistema por comunicare pronta: 
mente coi signori Congressisti. 

Al Policlinico vi sarà a servizio del pubblico un telefono. 


Qualunque informazione possa interessare i signori Congressisti sarà loro. 


fornita dall’ Ufficio informazioni, nel palazzo A. al Policlinico oppure in Via. 


Genova. 
All’ufficio nella Stazione Centrale di Roma, all’ufficio di iscrizioni in Via Ge- 
nova e nel Policlinico funzioneranno danchi per il cambio della moneta straniera. 
Programmi e resoconti quotidiani delle sedute del Congresso verranno diffusi 
ogni sera mediante un foglio redatto nelle quattro lingue ufficiali, su nominate. 
C.nterrà i singoli ordini del giorno, nelle varie sezioni per la mattina successiva, 
con gli elenchi degli Autori 6 i titoli delle relative comunicazioni. — 


td 


INSCRIZIONE AL CONGRESSO. 


Il Comitato organizzatore dell’ Undicesimo Congresso Medico Internazionale 
ha ottenuto dalle Amministrazioni delle ferrovie italiane rete Mediterranea, rete 
Adriatica, ferrovie Sicule c dolla Navigazione Generale Italiana delle concessioni 
speciali in forza delle quali i Membri del Congresso e le loro famiglie godranno 
di un trattamento di favore nel loro viaggio di andata e ritorno dal luogo di 
residenza a Roma. i | 

Hanno diritto a tali concessioni : : Milia 

1.0 I Membri del Congresso ; medici, laureati in altre scienze e tutte quelle 
persone che si interessano ai lavori di una Sezione del Congresso — tassa per- 
sonale L. 25. 


2.° Invitati al Congresso ; le signore dei Membri del Congresso o lo persaO 


adulte delle loro famiglie — tassa personale L. 10. 

3.0 Studenti di medicina; essi sono autorizzati ad assistere alle ‘seduto doll 
Congresso senza pagare tassa alcuna. 

La tassa può essere trasmessa anticipatamente al Tesoriere del Congresso, 
Signor Professore Luci PagLiANI, Direttore Generale della Sanità Pubblica al 
Ministero dell'Interno a /oma. i 

Per poter usufruire di questo trattamento di favore è necessario presentare 





— 109 — 
Ja carta di riconoscimento por i viaggi: o per ottenere questa carta basta farno 
domanda alla Segreteria Generale dell’XI Congresso Medico Internazionale Roma 

La domanda delle carte per il viaggio è sufficiente por ‘essere iscritti al 
. Congresso. 

Por ottenere queste carte non è indispensabile d’avero anticipatamente pagata 
la tassa di iscrizione, ma è interesse dei Congressisti il farlo per evitare ritardi 
nella iscrizione al loro arrivo a Roma e per trovarvi già pronto lo tossere por 
assistere alle seduto del Congresso. 

Le Compagnie che hanno accordato dei ribassi alle persone che si recano a 
Roma per assistero al Decimoprimo Congresso Medico Internazionale, sono lo 
soguenti : 


COMPAGNIE DI NAVIGAZIONE. 


Compaîiia Trasatlàntica (antes A. Lopez y Ca.) — BARCELLONA. 
Compagnie Gé :6rale Transatlantique — Borpeaux. 
‘Hamburg-American Packet Co — New-York. 
Norddeutscher Lloyd — BREMEN. 

Navigazione Generale Italiana — Roma. 
Navigazione Italiana « La Veloce » — Genova. 


COMPAGNIE DI STRADE FERRATE. 


Italiane: Reti Adriatica, Moditerranoa e Sicula. 

Le persone fornite di documenti di viaggio possono godere del numero di 
fermate stabilite in tariffa pei viaggi di andata e ritorno, purchè il viaggio di 
ritorno si compia entro il 30 aprile p. v. 

La validità dei biglietti a prezzo ridotto pei viaggi circolari non termina 
col 30 aprile, ma ha la durata normale dei biglietti circolari stessi. 

Straniere: Inglesi, Belghe, Francesi, Spagnuole, Portoghesi, Orientali c Russe. 

Lo Strade ferrate Germaniche, Austro-Ungariche e Svizzero, non avendo ac- 
cordato ribasso alcuno, i Sigg. Congressisti potranno prendero, per i loro viaggi 
in detti paesi, dei biglietti a Coupons in vendita agli sportelli delle stazioni 0 
| presso lo Agenzie di viaggio, per il percorso fino al confine italiano e per il ritorno. 


Avviso importante. .— Crascuna persona, sola 0 accompagnata, deve pre- 
sentare le carte richiesto intestato col proprio nome e cognome e, per quanto ri- 
guarda le carte e I, De sua qualità di « Membro » « Invitato o Invitata > 
— « Studente. » 


A tutti gli ascritti al Congresso prima del 1.0 marzo, sia che abbiano an- 
nunciato le loro adesioni pagandone le relative quote, sia cho abbiano semplice- 
— mente richiesto i documenti di viaggio, questi saranno spediti dalla Segreteria 
Generale. Col 1.° marzo 1894 i Comitati Nazionali si incaricheranno di codesta 
“ie o però lo richieste dovranno essere preferibilmente rivolto ai Presidenti od 
a Segretari dei Comitati stessi. 

I Comitati Nazionali rimetteranno le carte su nominato a chiunque no farà 





5 — 110 — — “Spiare 0) agro cioni 
loro richiesta, purchè abb'a diritto ad essere inscritto al Congresso, 0 senza ri- — 
guardo se il suo domicilio abituale sia 0 meno nella sfera di aziono del Comitato — 


medesimo. ì 
Le richieste delle carte di legittimazione per il viaggio dovranno essere indi- 


rizzate alla Segreteria Generale dell'XI Congresso Medico Internazionale. “ROMAN 
oppure ai Comitati Nazionali rappresentati dai Signori seguenti : 
Germania prof. Virchow (Berlino) dott. Posner (Berlino) — Inghilterra Sir 





J. Paget (Londra) dott. Makins (Londra) W. Stokes (Dublino) G. Stewart (Edim- 


burgo) — Austria prof. H. Nothnagel (Vienna) Il Presidente della Associazione | 
dei Medici a Trieste — Belgio prof. Thiry (Bruxelles) prof. Destrée (Bruxelles) _ 
— Bulgaria dott. Pouscoullieff (Sofia) — Danimarca prof. C. Lange (Copena- | 
gen) — Francia prof. Cornil (Parigi) dott. Baudoin (Parigi) — Grecia  Lo- 


Agente diplomatico di S. M. il Re d’Italia (Atene) — Lussemburgo dott. P. 
Koch (Lussemburgo) — Norvegia prof. S. Laache (Cristiania) — Paesi Bassi 
prof. Stokwis (Amsterdam) — Polonia prof. Cybulski (Cracovia) — Portogallo 


prof. Do Sousa Martins (Lisbona) — Rumania dott. Severeanu (Bucharest) — — 
Russia prof. Pachoutine (Pietroburgo) — Serbia dott. Subboticz (Belgrado) — 
Spagna prof. Calleja y Sanchez (Madrid) — Svizzera prof. Kocher (Berna) — 
Svezia prof. Holmgren (Upsala) — Turchia dott. Van Millingen (Costantinopoli) 


dott. Perera (Salonicco) — Malta dott. Galea (La Valletta) dott. Manchè (00) 
Valletta). 


La casa TH. COOK & SON Roma Piazza di Spagna, ha i delle 


gito ai Castelli ed ai dintorni di Roma per il giorno primo aprile. 
Essa fornirà per tali gite dei biglietti è forfait (viaggio e vitto com preso). 


LAVORI DEL CONGRESSO. 


Saranno suddivisi nelle seguenti 19 Sezioni: 


Anatomia —- Fisiologia — Patologia generalo e Anatomia 9. _ Farma- È 





cologia sperimentale e terapeutica — Medicina interna — Pediatria — Psichia- E 
tria, Neuropatologia ed Antropologia criminale — Chirurgia e Ortopedia — Osto-. 3 


tricia 0 Ginecologia — Laringologia — Otologia — Oftalmologia - Odontoiatria 


i 
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| — Medicina e Chirurgia Militare — Igione — Ingegneria Sanitaria — Dermato- 


logia e Sifilografia — Medicina Legale — Idrologia e Climatologia. 


I lavori procederanno simultaneamente nelle diverse sezioni e saranno intor- 


calati dalle sedute generali, secondo il seguente programma della 


SETTIMANA DEL CONGRESSO 
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28 Marzo — Inaugurazione della esposizione internazionale di medicina, e igiono. I 


. 29» mattino — Inaugurazione del Congresso. PISO 

Pomeriggio — Elezione degli uffici. RA 

30. »  Dalle8 a. alle 3 p. — Lavori delle Sezioni. i nata, 
Ore 4 p. — Prima Seduta generale — Conferenze. 

81. » Dallo ore 8 a. alle 3 p. — Lavori nelle Sezioni. 
Ore 4 — Seconda Seduta generale — Conferenze, 
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da ore N Sii per gito ai dintorni di Rimes 
TAI E Dalle 8 a. alle 3 p. — Lavori nelle Sezioni. 


Ore 4 — Terza seduta generalo — Conferenze. 


i 3 - ». Dalle ore 8 a. alle 8 p. — Lavori nelle Sezioni. 


Ore 4 — Quarta Seduta generale — Conferenze. 


| 4» Dalle ore 8 a. alle 5 p. — Lavori nelle Sezioni e loro chiusura. 


Ore 4 — Quinta Seduta generale — Conferenze. 
Sera — Banchetto dello Sezioni. 
5 » mattina — Seduta di chiusnra. 


È consigliabile che i signori Congressisti i quali vorranno partecipare al ban- 
chetto si provvedano tosto la relativa tessera che sarà in vendita presso l'ufficio 
di iscrizione. 


Comitato, Autorità o cittadinanza hauno prepirato festoggiamenti in onore 
dei signori Congrosissti. La sera del 28 marzo il Comitato offrirà un ricevimento 
nei locali della Esposizione. Un Comitato di cittadini romani ha ideato di illumi- 
nare la Platea Archeologica. Il Municipio riceverà i signori Congressisti o lo lorv 
signore al Campidoglio. Sarà offerto loro un lunch alle Terme di Caracalla. So- 
cietà Canottieri del Tevere organnizzorà delle regate. Vi sarà un corso di fiori o 
la caratteristica ritirata coi moccolotti. Altro feste sono in preparazione. 


CONFERENZE NELLE SEDUTE GENERALI. 


Babes (Bucarest): Dio Stellung des Staates zu den Resultaten der modern Bac- 
terienforschung. | 


Bizzozero (Torino): Accrescimento e rigenerazione nell’ organismo. 


. Brouardel (Paris): La lutte contre les épidémies. 


 Cajal (Madrid): Morphologie des cellules nerveuses. 


Danilowski (St. Pétersburgh) : Sur le ròlo biologigue du phosphore dans ses com- 
binaisons organiques. 

Foster (Cambridge): Tho organisation of Science. 

Koker (Bern): Thèmo è fixer. 


- Jacobi (New-York): Non nuocere ! 


Laacho (Cristiania): Sur l’hypertrophie idiopathique du coeur et la dégénération 
du muscle cardiaque. 


Nothnagel (Vienna) : di: Anpassung des Organismus an pathologische Veràndo- 


rungen. 
Stokvis (Amsierdam) : La chimie en rapport avec la Phemdacotierapio et la Ma- 
. tière médicale. 
Virchow (Berlin) : Morgagni und das anatomische Denken. 


ESPOSIZIONE INTERNAZIONALE DI MEDICINA ED IGIEN E. 


‘Sotto la presidenza del direttore generale della sanità pubblica nrof. L. Pa- 


$+ gliani, uno speciale Comitato ha organizzato una esposizione internazionale di 
È medicina ed igiene. 
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CIALE PE E 
gresso a questa mostra che raccoglio tutto quanto di più intorossanto” per la ma- 
dicina, la igiono e l'ingegneria sanitaria è stato proposto. \Deggi Palazzo delle "i 
Belle Arti, Via Nazionale). = 
È stata coniata una medaylia cho verrà distribuita ai Signori Cungressisti. 
Una speciale guida in edizione di lusso, al cui splendore ha concorso la rich 
nomata casa W. Luksch di Vienna, che no ha assunto l°i impresa, verrà CR 3 
a ciascun aderente al Congresso. Fi 
Per speciale consenso di S. E. il Ministro per la Istruziono Pubblica, colla 
tessera definitiva si avrà libero ingresso ai Musoi, lo Gallerie, gir Ospedali, le 
Biblioteche di R)ma. 
Tutti coloro che desiderano fissare 1’ alloggio prima del loro arrivo a Roma, bi 
possono dirigere le loro domando dottagliate a : 
1.° Segreteria Generale dell'XI Congresso Medico Internazionale — ROMA. 
2.° Th. Cook & Son — Piazza di Spagna — ROMA. 
3.° Direttamonto agli Alberghi di Roma, 


ALBERGHI DI ROMA 


National, camera l. 4, pensione I. 12 — Central, camora ]. 3-5, (senza pen- 
zione) — Allemagne, pensione l. 12 — Continental, pensione 1. 12 — Laurati 9 
camera 1.35, pensiono l. 10- 13 — Paris, pensiono |. IR Bristol, pensione debri 
- - d’Italie, pensione l. 12-14 — Cesari, camere 1.5 (senza pensione) -- Londres, — 
pensione 1. 14-18 — Victoria, pensione 1. 10 — Colonna, camera 1. 3,50 (senza 
pensione) — Capitale, pensione 1. 12 -- Du Globe, pensione 1. 8 — Union, pen- 
sione l. 7-8 — Chapmann, pensione l. 12 - - Avarzi, pensione 1. 8 — Tellenback, 
pensione I. 11 — Savigne, ponsione }. 10. \ 


Qualunque domanda per informazioni, notizie, ecc. deve essere in- » 
dirizzata: Alla SEGRETERIA GENERALE dell’ XI du Medico” In- SI 
ternazionale — ROMA. 7 


BIBLIOGRAPRLRM | 


PauL LeFERT. — Aide-mémoire de l’art des accouchements. | = Paris, — 
J. B. Baillière et fils, 3 fr. 1 


Questo volume di 300 pagine, rilegato, continua la serie dei cosidetti manuali 
del dottorato in medicina che la casa editrice Baillière pubblica da qualche tempo | 
e che costituiscono una guida sicura per lo studente e un utile mermento peri 
medici pratici. Tutto ciò che è utile a ricordarsi nell’ arto dei parti vi è trattato — 
in modo conciso ma chiaro, dall’anatomia e fisiologia ostetrica alle più difficili — 
questioui della patologia ostetrica. Lo affezioni puerporali 0 lo operazioni ostetriche E° 
sono studiato in capitoli speciali. “ 
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(Continuazione e fine, vedi pag. 73). 


CURA OPERATIVA. 


Per ciò che riguarda la cura operativa del prolasso utero-vaginale, 
si può accettare come razionale la divisione degli atti operativi data dal 
- Marion Sims (1) il quale distingue: : 

10 L’amputazione del collo quando la parte infravaginale è troppo 
allungata. 
2.° L'operazione perineale. 
3.0 Il restringimento della vagina. 

_ Raramente però nella cura di un prolasso che sia appena alquanto 
voluminoso, si eseguisce uno solo di questi atti operativi, perchè i gi- 
_necologi in generale, dal momento che non è possibile pensare ad un 
efficace raccorciamento dei legamenti pelvici (2), tendono a rafforzare 


= 


(1) MARION SIMS. x Notes cliniques sur la chirurgie utérine. » Trad. Lhéritier. Paris, 1866. 
i @) Non credo che, date le condizioni generali dalle quali il prolasso dipende, l'operazione di Alexander 
| possa dare successi durevoli. Infatti il Ségond « Traitement chirurgical du prolapsus utérin. » La se» 
— maine mddicale, 29 novembre 1893, dice a questo proposito : » J ‘ai pratiqué un certain nombre de. fois 





MERA EA RI REMI E VII et PRO CI VAI n 











quanto più è possibile il pavimento pelvico e ad aumentare così la resi- 


stenza dell'apparecchio contentivo. 


Ma il risultato di questi atti operativi è sempre duro non per 
ciò che riguarda l’esito immediato; perchè la scrupolosa antisepsi e ta- ; 
luni artifici e modalità operatorie (quali le suture in seta anzichè in 
catgut e la non contemporanea esecuzione della colporafia anteriore e . 


posteriore) lo rendono nella immensa maggioranza dei casi farorovale; 
ma per ciò che riguarda le recidive. 

‘ Infatti non è raro che un prolasso caiano appena un po ‘grave, 
operato in qualunque modo, abbia a recidivare entro un periodo che la 


maggioranza dei ginecologi giudica variabile da uno a cinque anni, Ed 
a conforto di questa mia opinione, io posso citare le parole di molti au- 


torevoli ginecologi, i quali si accordano nel ritenere che un intervento 


operativo radicale contro il prolasso rimanga ancora a trovarsi. 


Lo Schroeder (1) a pag. 217 dice testualmente così: « L'operazione 


più radicale è l’amputazione totale dell’ utero.... Le complicazioni di 
neoplasmi maligni o di gangrena dell’organo autorizzano certamente 
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questo intervento radicale. P. Miller ha di recente amputato l’utero — 


per via addominale in due casi di prolasso complicato a fibroma. Egli 


si proponeva di guarire radicalmente il prolasso fissando il peduncolo 


alla ferita addominale. Io stesso ho più di una volta durante la laparo- 


tomia per ovariotomia fissato mediante suture l’utero prolassato a grande 


altezza nella incisione addominale. 


« Notiamo che queste operazioni le quali, nello stato attuale della 


scienza, mettono ancora in pericolo la vita della donna, non guariscono. 


il prolasso, tanto che bisogna ancora più tardi ricorrere alla colporafia. 


anteriore e posteriore. Io non posso adunque provvisoriamente credere 


che l'estirpazione totale per la via vaginale o l’amputazione sopravagi- 
nale per via laparotomica siano indicate contro il solo prolasso uterino! n 

Questo giudizio così reciso dello Schroeder, mi dispensa dunque di A 
parlare dei varii metodi di ventro-fissazione (isteropexis). È certo che 


° 


l’opération d’Alexander, j'y ai mème apporté uno modification, mais à mon avis elle ne donne pas de 
bons résultats, co qui est facil à comprendre puisqu’elle place l’utérus en antéversion, sans pour cela le 


remonter suffisamment. Je lui préfère l’istéropexie, pratiquéo pour la première fois ui prolapsus gé 


nital par Olshausen à l’étranger et par Terrier en France. » 
(1) « Maladies des organes de la femme. » Trad. Lauwers et Hertoghe, Paris, 1886. 








— come il rafforzamento dei piani inferiori (e quindi anche le operazioni 


di chiusura mediana della vagina e di occlusione della vulva), non ba- 
| stano a trattenere l’uteto nella sua discesa quando si tratti di prolasso 
alquanto notevole, non valgono neppure gli atti operativi che tendono 
| ad attaccare l’utero in alto, perchè o gli attacchi si rompono o si rila- 
sciano, oppure la parete addominale alla quale l’utero viene fissato è 
così cedevole che si lascia allungare e trarre in basso e l’utero ricade 
‘trascinando la parete alla quale viene fissato, ovvero riproducendosi il 
prolasso vaginale, pur mantenendosi la fissazione dell'utero, si allunga 


la porzione cervicale di questo. 
Nel trattato di ginecologia operativa di Hegar e Kaltenbach (1) si 
leggono queste parole : 

_ «Non si può pensare a guarire il prolasso che rafforzando i lega- 
menti peritoneali, o creando un apparecchio di contenzione che fun- 
zioni bene. 

« È impossibile di soddisfare con atti operativi al primo di questi 
postulati e non si può ottenere questo risultato che provocando delle 


aderenze patologiche ed esponendosi a tutte le circostanze gravi di un 


tale intervento. — I 
« Questo metodo del resto non potrebbe bastare che nei casi in cui 


LI 


il prolasso è primitivamente dovuto ad un rilasciamento dei legamenti 


senza che il rilasciamento del piano perineale sia combinato con esso. 


« Ma se non è possibile agire sui legamenti pelvici, si può creare 
un apparecchio di contenzione ancora più solido di quello che esiste 
- allo stato normale.... L'operazione destinata a guarire il prolasso avrà 
dunque il più spesso per effetto di consolidare la parete vaginale e ciò 
. fa la colpoperineorrafia. Si può poi accessoriamente ricorrere all’ am- 
| putazione cervicale ed ai diversi processi di elitrorrafia. » 

Resta però a vedersi, se anche questo nuovo e di conten- 

4 zione, « ancora più solido di quello che esiste allo stato normale n, non 

possa e non debba, date certe alterazioni nutritizie individuali e certe 

| tendenze, venire esso pure disteso in modo che la sua elasticità venga 

distrutta e tolta la resistenza ch’ esso dovrebbe opporre alla discesa 
del viscere. 


m 


» A. HEGAR e R. KALTENBACH. « Traité do ginécologie opératoire. » Trad. Bar. Paris, 1885, 
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che quando la procidenza era completa e la menopausa non ancora in 


atto, il prolasso recidiva sempre dopo un’ operazione nella parete ante= 


riore se non sj ha operato anche la posteriore. In tutti i casi da me 


osservati, quando mancava il sostegno della parete posteriore, non 


sono mai passati più di quattro anni senza che riapparisse il prolasso. - 


Ho anche notato che, anche quando si aveva accuratamente praticata 


l'operazione finale sulla parete posteriore e sull’ostio vaginale, la “pro- 


cidenza si riproduceva tosto se si lasciava l’utero in retroversione, am» 


menoché non fosse stato fissato da aderenze. » 


Non mancano però anche autori illustri quali lo Schultze (2) ed il. 


Sims (3) che sostengono essere possibile la guarigione del prolasso con 


mezzi operativi, ma la prova che si è ancora ben lungi dall'avere cer- 


+ 


tezza assoluta al riguardo, la si ha nella discussione riguardo alla di i 


del prolasso, che ebbe luogo alla Accademia di Medicina di ae: 
nella tornata del 22 gennaio 1894: 


« Le Dentu riferisce di avere praticato l’ isterectomia vaginale. in 


due donne, dell’età di 39 anni l’una e 52 l’altra, ambedue con prolasso 


‘uterino, rettocele e cistocele, ed avere ottenuto buon esito: ma dopo un 


anno le pareti vaginali erano arrovesciate nuovamente al di fuori, se- 


guite dalla vescica. Nè l’amputazione sopravaginale del collo gli fu più. 


favorevole in altre due donne che avevano lo stesso incomodo. Egli 
considera perciò l’isterectomia vaginale e l’amputazione del collo come 
insufficienti ad impedire il prolasso ulteriore della vagina, e crede che 
queste operazioni hanno bisogno di autoplastie complementari. 

“ Reynier dice che nel prolasso completo dell’utero non complicato 


a cistocele o rettocele, sono necessarie due operazioni: l’isteropessia 


nelle donne giovani, e l’isterectomia vaginale nelle donne che hanno. 


oltrepassato il periodo della menopausa, e che queste due operazioni. 


Ecco ora l'opinione dell'’Emmet (1): « L'esperienza mi ha insegnato 3; Vi) 


TI. 


ROSE RE METE E IT 


debbono essere completate dalla restaurazione del perineo. Dal 1888 ha 


avuto l'opportunità di praticare 8 isterectomie vaginali e 4 isteropessie 


con buoni risultati, ma ha avuto recidive con cistocele o rettocele e le 


ammalate sono guarite soltanto dopo la restaurazione del perineo. 


(1) TH. A. EMMET. « La pratique des PRO des femmes » Trad. Olivier, Paris, 1887, pag. 360," 


(2) B. S. SCHULZE. « Traité des déviations utérines. » Trad. Hergott. Paris, 1884. 
(3) Sims. Op. cit. 










— 117 — 

« Le Dentu afferma na con l'operazione di Alexander o con quella 
di Lefort ha ottenuto tisultamenti nulli od incompleti. » 

È dunque certo che vi sono casi che si possono guarire con mezzi 
‘operativi, ma ve ne sono altri ostinatamente ribelli. Nel Comparto gi- 
necologico ostetrico dell'Ospedale Maggiore di Milano dove le ammalate 
affluiscono a centinaia, il prof. Mangiagalli esperimentò largamente tutti 
gli atti operativi consigliati per la cura del prolasso, ma tutti, anche 
| i più radicali contano delle recidive. 


Vediamo ora quali siano le pratiche di massaggio consigliate nella 
‘cura di questa infermità. 

Partendo dal principio, che il prolasso è una malattia piuttosto di 
indole generale o dipendente almeno da un rilasciamento di tutti i le- 
gamenti ed i tessuti connettivali che mantengono in posto il viscere, 
la cura deve essere complessa, deve tendere cioè da una parte a raffor- 
zare quei legamenti e quei tessuti che concorrono a tenerlo sospeso, a rin- 
vigorire dall’altra quei tessuti che formano come una specie di piano 
di sostegno al viscere stesso. 

Cercherò di ridurre alla massima semplicità la descrizione delle 
manualità che si eseguiscono, suddividendole in: 

ST Quelle destinate a ridare tonicità ai legamenti sospensorii del- 
l’utero (movimenti di elevazione). 

TI, Quelle destinate a rafforzare ed a tonicizzare i piani di so- 
| stegno. | 

Si eseguiscono toa nella stessa seduta. 

La paziente ed il medico si collocano. nella stessa posizione che 
per la esplorazione vaginale. Brandt si serve, per i movimenti di eleva- 
zione, dell’aiuto d’un assistente. Il ginecologo anzitutto, dopo di essersi 
‘assicurato che l’ intestino retto e la vescica sono completamente vuoti, 
‘respinge l’utero in alto, coll’aiuto della mano destra collocata all’esterno, 
lo riduce nella posizione di antiversione normale, poi collo stesso indice 
sinistro, che si trova già in vagina, applicandolo sulla faccia anteriore 
del collo colla sua faccia palmare, cerca di spingere l’utero quanto più 
in alto gli riesce possibile. 

Allora l'assistente, collocato ai piedi del letto, di fronte alla donna 
pio quanto più possibile vicino a lei, appoggia il ginocchio sinistro sul 
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letto stesso e porta il piede destro quanto più può in MET verso RO 


capo della donna, lateralmente al letto. Questo per evitare di perdere è 
l’ equilibrio durante il movimento di elevazione. Poi collocando le due 
mani sul ventre della donna in posizione supina, coi pollici all’esterno — 
e colla punta delle dita infossantisi al didietro della sinfisi, colle brae- | 


cia completamente tese ed inclinando fortemente il torso, cerca di infos- 


sare le dita nella pelvi e di afferrare colla loro punta il collo uterino. 
alla sua faccia anteriore. Le dita più esterne cercano di trattenere il | 
viscere lateralmente e comincia allora il secondo tempo che è quello. 
del movimento di elevazione propriamente detta, cioè il lento innalza- 


mento dell’ utero lungo la concavità sacrale verso il promontorio. Du- 


rante questo tempo il dito esploratore, che trovasi all’ interno, deve 
sentire e seguire il viscere e le mani dell’ assistente nel movimento di 


elevazione e questa deve cessare tostochè si incontri resistenza, senza 
che il viscere ricada bruscamente in basso, perchè ciò potrebbe produrre. 
troppo forte dolore ed anche lacerazioni vasali ed alterazioni nella cir- 


colazione degli annessi. Quando non sia più possibile di sollevare il 


viscere senza incontrare eccessiva resistenza, l'assistente lo deve accom- | 
pagnare in basso, mentre il dito che trovasi all’ interno lo segue e lo. 


guida in questo movimento di discesa. Tutte queste manualità devono 


essere eseguite lentamente, senza cagionare alcun dolore alla paziente 
e, secondo la regola data da Brandt, il movimento di elevazione: dovrebbe 
venir ripetuto tre volte, Sace riposare la paziente dieci minuti fra 


una volta e l’altra. 


Gli effetti che ne derivano non consistono soltanto nel rinvigorire 


la tonicità degli attacchi uterini e della vagina, ma nel migliorare im- 


mediatamente le condizioni della circolazione specialmente venosa, fa- 
cilitando il deflusso del sangue refluo. Infatti è noto che un utero iper- 


trofizzato in seguito a prolasso si riduce di volume in brevissimo tempo 


ed in modo molto notevole quando venga ricollocato in posto e ciò per. 
le migliorate condizioni di irrorazione sanguigna e di nutrizione. Il 
miglioramento del circolo sarà tanto più notevole quando, alla riposi- 


zione in posto, si aggiungano quei movimenti di elevazione che, svuotando 


le vene, facilitino il rinnovamento e l’ acceleramento della circolazione. 


Inoltre prima di terminare la seduta di massaggio propriamente detta, 
il Brandt consiglia di eseguire il massaggio dei legamenti sacro-uterini. 
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e la compressione vibratoria delle pareti vaginali contro le ossa 


ischiatiche, | | 
Tutto questo per quanto concerne il miglioramento dei legamenti 
che debbono sostenere l'utero dall’ alto: vediamo ora ciò che si deve 


fare per tonicizzare i piani che, sostenendolo dal basso all’alto, debbono 


pure concorrere potentemente a trattenerlo in posto. 

‘Anzitutto si deve consigliare la paziente a contrarre molte volte 
durante la giornata (io consiglio cento volte) rapidamente e fortemente 
lo sfintere esterno dell’ano come se dovesse trattenere una scarica 
alvina. Questo esercizio tende a tonicizzare l’ elevatore dell’ ano e lo 


sfintere esterno che servono a: sostenere il perineo, e, per ragione di 


‘vicinanza, anche il costrittore della vagina. E notevole che nella esecu- 


. 


zione di questo movimento di contrazione le pazienti sentono l’ utero 
risalire, ed io stesso ho potuto molte volte constatare e far constatare 


ai miei colleghi come un utero prolassato rientri in vagina spontanea- 


mente quando la donna, collocata in posizione di massaggio sul plinto, 
eseguisca di seguito per un certo numero di volte la contrazione dello 
sfintere. 

Si fanno poi praticare i movimenti di ginnastica che debbono ser- 
vire a tonicizzare i muscoli adduttori e gli abduttori. La paziente ri- 
mane appoggiata sul letto coi piedi, colle spalle e col capo, si sostiene 
colle due mani applicate sul margine del letto stesso, e solleva il bacino. 

Allora il medico fa eseguire per un certo numero di volte un mo- 
vimento di apertura delle coscie, mentre la paziente oppone resistenza 
e poi, dopo di averla lasciata riposare per qualche minuto, la invita a 
tenere le coscie divaricate e mentre essa fa resistenza, la sforza a chiu- 
derle ripetendo poi tale ginnastica. Questo rinforza gli adduttori e gli 
abduttori della coscia (1). 


I risultati non si fanno attendere molto a lungo e sono prontamente 


avvertiti dalle stesse pazienti per le quali, almeno per qualche giorno, 
io ritengo ottimo sussidio curativo la degenza a letto. 


(1) Il Von Preuschen « Dio Heilung des Vorfalls der Gebàrmutter durch Gymnastich der Bechenmu- 


: culatur und metodischo Uterushebung. » Centralbi. f. Gyn., N. 13, 1888, sostiene che il metodo di Brandt 





agisce nel prolasso solo per la ginnastica : l’adduzione forzata, sopratutto, mentre la donna solleva il 
bacino, si accompagnerebbe ad una contrazione energica dell’ elevatore dell’ ano, a diminuzione conse- 


guente del calibro della vagina il che contribuirebbe a spingere l’utero in alto. 
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Poi esse possono alzarsi e accudire alle proprie faccende (non però | 
a lavori faticosi) mentre continua la cura la quale dura di solito da 


uno a due mesi. 


Guarito il prolasso permane ordinariamente una lieve retroflessione | 


dovuta a lieve risentimento peritoneale posteriore. 

La percentuale di guarigione data da Brandt è di 70 ad 80 per 
cento, notevole specialmente se si considera la gravezza e l’ostinazione 
di questa malattia ginecologica. 


È opinione del ginecologo svedese che le elevazioni abbiano. sugli. 


attacchi uterini la stessa efficacia che i movimenti ginnastici a resistenza 





> ate 


sulla muscolatura di un arto paretico: questi movimenti favorendo, ed 


eccitando la nutrizione dell’ arto, aumentano la potenza nervosa ela . 


muscolare tanto da renderlo più forte di quanto non fosse prima della 


malattia. Infatti secondo le più recenti ricerche anatomiche e secondo 
le osservazioni dello Ziegenspeck, i legamenti che trattengono l’ utero 


posteriormente e lateralmente si dirigono tutti in alto verso il peritoneo 


e per questo dai movimenti di elevazione debbono venire piuttosto ral- Ì 


lentati che distesi. 


Sarà cosa conveniente a complemento di cura l’insistere presso le 


pazienti perchè cerchino di restare per qualche tempo nelle ore di ri- 


poso appoggiate sul ventre. Questo avvezza l’utero a rimanere nella 


posizione di antiflessione: sarà pure conveniente l’avvertire che almeno 


nei primi tempi la vescica deve essere vuotata di frequente. Gioverà 


anche, quando l’utero abbia tendenza a riportarsi in retroflessione, SU | 


plicazione di un pessario Hodge od a sbarra trasversale. 


Ul 


Pressione, trazione e diminuita resistenza sono le tre cause che. 
singolarmente o complessivamente si esplicano nella produzione del 
prolasso e non v'è abbassamento o prolasso degli organi addominali che 
non si possa attribuire ad una od a parecchie di queste cause; le 
quali d’ordinario, si riuniscono per determinare la produzione. Ma bi 
ogni modo si può ammettere come causa prima del prolasso il rilascia- 
mento dei legamenti, rilasciamento che tutto, anche nello stato fisiologico 


della donna, contribuisce a produrre. 


È per questo che la cura del massaggio è la più razionale perchè 


viene a combattere direttamente il prolasso in tutte o pressochè tutte. 


le cause che lo producono, 
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La iis resistenza si combatte agevolmente coi movimenti 
muscolari attivi e passivi. Specialmente i movimenti attivi, se ben di- 
retti ed eseguiti, possono produrre effetti notevolmente superiori a quelli 
dati dalle altre manovre di massaggio, e già ho fatto osservare come 
prendendo ad esaminare una donna in decubito supino con utero pro- 
lassato, se si fanno eseguire ripetuti ed energici movimenti di contra- 
zione dello sfintere esterno dell’ano, si veda l’utero sollevarsi man mano 
fino a rientrare al didietro dell’anello vulvare. Bisogna però riconoscere 
che non tutti i muscoli del piano inferiore del bacino si contraggono 
sotto l’influenza della volontà, ed è per questo che il metodo di Brandt 
aggiunge al massaggio attivo il massaggio passivo ed i movimenti a re- 
sistenza. Assai più difficile riesce il combattere la causa di prolasso 
esplicantesi come pressione o trazione; pur tuttavia vi si può riuscire 
_studiandone l’ agente determinante e procurando di diminuirne l’inten- 
sità o di toglierlo del tutto. 

Il Prochownick nella cura del prolasso non usa i movimenti.a resi- 
stenza adottati dal Brandt: I. perchè non si devono considerare come 
parte essenziale del trattamento, ma si devono impiegare in concorso 
col massaggio contro il rilasciamento delle parti superiori del bacino 
anche secondo l’avviso di Brandt; II. perchè danno pochi risultati sulle 
donne in età avanzata (fatto questo che io stesso potei ripetutamente. 
verificare). Inoltre egli ha modificato profondamente il sistema di ele. 


x 


vazione eseguendolo da solo, coll’ introdurre due dita in vagina e cer- 
cando con queste di dilatarla alquanto, mentre solleva il più possibile 
l'utero cogli annessi in una direzione verticale o laterale, afferrandolo 
pure colla mano esterna. Si possono allora eseguire delle manovre di 
pressione e di trazione (Zugdruck) sugli organi così sollevati. Dopo di 
aver portato in alto l'utero ve lo mantiene per uno o due minuti, poi 
ripete la manovra, prima due volte, poi fino a quattro o cinque in una 
stessa seduta. Io pure da lungo tempo, e prima ancora di aver letto il 
lavoro di Prochownick, per ragione di opportunità e di minor diffi- 
coltà, mi attenevo ad un processo simile a questo, colla differenza che, 
delle due dita introdotte in vagina, prima che per sollevare l’utero me 
ne servivo per ridurlo in antiversione. 

Dall'esame sintetico dei varii metodi di cura del prolasso, risulta 


adunque che la cura puramente ortopedica non è e non può essere che 
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palliativa, temporanea e che a lungo andare, riesce soventi volte dan- | 
nosa. Incerta e mal sicura è la via operativa la quale, senza contare la 
noia ed il pericolo di uno o più atti operativi, non assicura la guarigione. 
che per un tempo brevissimo. Ho detto noia e pericolo e non a caso : A 
infatti anche non contando la possibilità della morte per cloroformio; 
la quale pure deve tenersi a calcolo, per quanto ora ridotta ad una. 





percentuale assai esigua, rimane pur sempre la possibilità di gravi. 
emorragie che si manifestano qualche volta dopo parecchie ore dall'atto. 
operativo, trattisi di colporafia anteriore o posteriore o di perineorrafia. 

Rammento a questo proposito che il mio maestro prof. Mangiagalli, 
dopo di aver eseguito più di un centinaio di tali atti operativi, tendeva. 
a dubitare dell’asserzione del Freund che, nelle operazioni sulla vagina. 
si possano avere talvolta emorragie consecutive mortali. Ebbene in una. 
sola settimana si ebbero nel Comparto Ginecologico dell'Ospedale Mag 
giore, due di queste emorragie che assunsero proporzioni da destare 
qualche inquietudine e porre anche in serio pericolo la vita della Dal 
ziente, qualora l’ intervento non fosse stato pronto. 

La cura del massaggio, quando sia eseguita a dovere, è assoluta= 
mente scevra di pericoli e se il professore Chiarleoni nella terza seduta. 
del XII Congresso dell’Associazione Medica Italiana tenutosi in Pavia 
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nel 1887, potè citare un caso di morte repentina occorsogli durante una 
seduta di massaggio, mi permetta il chiaro collega di obbiettargli che 


cella 


non a difetto del metodo si deve attribuire tale disgraziatissimo acci-. 


ditte. + 


dente, ma secondo ogni probabilità e quasi con certezza ad un caso 
malaugurato, che volle che la morte violenta si verificasse proprio du- 


Loca ae 


rante la seduta di massaggio. pa \ 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze ginecologiche, io ritengo : 
adunque che le elevazioni dell’utero continuate col massaggio dei para- ; 
metrii e coi movimenti di ginnastica svedese, costituiscano il miglior - 
metodo di cura che noi | possiamo attuare contro il prolasso (1). 


dan 


(1) Specialmente se si tratta di pazienti in giovane età io vorrei di al massaggio si desse sempre. i 
la preferenza nella cura del prolasso, perchè si può dire che l’osito favorevole non manca mai in questi, 
casi. Rammento di avere dimesso dall’Ospedalo. non guarita dopo una cura di oltre un mese certa And, Si 
d’anni 21, guantaia, abitante in Corso Vercelli. Uscita dall’Ospedale perchò io le avevo proposto di la- È 
sciarsi praticare l’ amputazione del collo e la doppia colporafia, mi pregò di continuare il massaggio, î 
contenta di fare ogni giorno a piedi quasi cinque chilometri di strada per venire a casa mia; dopo — 
circa duo mesi la guarigione era completissima e si mantiene ancora da oltre un anno. 








Antiversione ed antiflessione. 


Pa 


Dopo la pubblicazione del lavoro di Schultze fatta per la prima 
volta in tedesco nel 1881, si ammise come provato che nello stato di 
sanità il corpo dell’utero è curvato in avanti e, appoggiandosi colla sua 
‘parete anteriore alla vescica, eseguisce un movimento dipendente dallo 
stato di vacuità o di replezione della vescica stessa. Tale movimento 
sollevando il fondo uterino, tende, allorchè la vescica si va distendendo, 
a diminuire dapprima e ad abolire quindi l’angolo di flessione. Quando 
la vescica si distende, l’utero è spinto man mano all’indietro spingendo 


così le anse intestinali fuori del bacino. Allorchè la vescica è fortemente 


distesa, l’utero sì appoggia colla sua parete posteriore alla parete ante- 


“riore rettale e le anse dell'intestino tenue trovansi ricacciate in totalità 
“verso l’alto e respinte fuori del bacino. 

Nello stato fisiologico il collo uterino è rivolto verso il sacro, 
‘mentre il fondo è.volto verso la sinfisi e il viscere forma, colla sua 
parete anteriore, un angolo ottuso. Quando l’ apertura di questo an- 
 golo "aumenti di tanto che gli assi del corpo e del collo vengano ad 
‘incontrarsi in una linea retta o quasi, si ha quella anomalia di posizione 
‘che si chiama antiversione; quando invece l’angolo rimpiccolisce, dive- 
‘nendo acuto, si ha la REA Non è però necessario che l’ altera- 
zione dell’angolo sia grave perchè si manifestino i sintomi molesti del- 
l’antiflessione: basta che il corpo dell’utero, pur occupando una posizione 
pressochè normale, diventi immobile o quasi e pesi quindi sulla vescica 
più fortemente che di norma, perchè si abbiano i sintomi dell’ antifles- 


sione; mentre quelli dell’antiversione si hanno quando l’utero irrigidito 


nei tessuti che lo costituiscono e nei legamenti che lo sostengono, non 


‘ha più quella flessibilità che gli permetteva di seguire con movimenti 

e mutamenti di forma proprii i varii gradi di distensione della vescica. 
Non si può adunque stabilire una linea netta di separazione fra 

l’antiflessione fisiologica e la patologica, dal momento che la stessa an- 

‘tiflessione fisiologica diviene patologica tosto che acquisti una fissità 

“notevole od assoluta, 

Sintomi principali dell’ antifiessione sono i disturbi vescicali, la 
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dismenorrea e la sterilità. La dismenorrea a lungo andare è cagione > di 
uno stato di iperemia cronica dell’ organo che prepara le forme morbose - 
gravi di endometrite cronica e di metrite parenchimatosa. 

Le antiflessioni congenite possono senza dubbio considerarsi come 
le più gravi e bene spesso incurabili: sarà dato soltanto al ginecologo | 
di alleviare palliativamente le sofferenze delle pazienti. 3 
w Quando alla esplorazione si riscontri l’utero piccolo, quasi atrofico, | 
È duro, il muso di tinca acuto e con orificio stenotico o puntiforme, lasso — 
| del collo in continuazione con quello della vagina e l’utero fissato sopra _ 


di quello, in una posizione invariabile, benchè assai vicina alla norma, 





ove non si riscontrino altre alterazioni degli annessi, si potrà ritenere | 
trattarsi di antiflessione congenita. Allora la vescica riempiendosi, non i 
distende il corpo uterino sul collo ma solleva il viscere in totalità, — 
dando luogo a frequente impulso al mingere, che è bene spesso il sin- ] 
tomo più tormentoso delle pazienti affette da questa malattia. Inoltre il. 
dito esploratore non riuscirà a distendere il corpo sul collo, ma sentirà 
È l’utero sollevarsi in totalità, cagionando notevole dolore alla donna quando 4 

i tenti di togliere l'angolo formato dal viscere. La terapia in questi casi 
oe) | sarà dunque puramente palliativa e sintomatica, Nella antiflessione ac 
% quisita il viscere avrà bene spesso volume normale non solo, ma supe- | 
sa riore alla norma e ciò in causa dell’origine dell’ antiflessione stessa, la 3 
i quale è ordinariamente determinata da metrite e parametrite posteriore. | 
È L’intasamento, l'infiammazione e la consecutiva retrazione cicatriziale | 


delle pliche utero-sacrali traggono il collo all'indietro ed, a seconda | 





dello stato del viscere, si avrà come conseguenza la antiflessione o la 


3 antiversione. 

È, Cura. ( $ 
È Già tra le prime cure proposte per l’ antiversione e l’ antiflessione i 
g acquisita, trova posto la cura manuale, praticata però in modo ben di- 


verso da quello praticato oggidì col massaggio. Si cercava di raddrizzare 3 
metodicamente il fondo dell’ utero, sia premendo col dito sulla ‘parete. 
vaginale anteriore, sia introducendo nella cavità uterina una sonda la . 
quale, flessa dapprima secondo la curvatura dell'asse uterino, si rad- $ 
drizzava poi mediante un passo di vite. Queste cure praticate da taluno 
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‘anche oggidi, non riescono di grande giovamento perchè non si dirigono ì 

| direttamente contro la causa dello spostamento. I pessarii, come quello a e: 
culla di Graily-Hevitt, quello di Hodge e quello a sbarra trasversale di 

 Tarnier-Cuzzi furono qui pure adoperati con frequente vantaggio, quando 
si sia precedentemente curata la parametrite posteriore e la metrite sa 
parenchimatosa. 

































Per ciò che riguarda il massaggio, Brandt introduce l’indice sinistro 
nel retto, il pollice in vagina sul collo, poi afferrando l’utero fra queste 
i due dita, spinge indietro colla destra, traverso la parete addominale, il 
fondo uterino. Introdotto poi l'indice in vagina, vi appoggia la parete 
posteriore del collo e fissa l’utero in questa posizione dall’ esterno me- 
diante l’indice (collo) e l’anulare (fondo) della destra, trattenendolo per 
qualche istante e cambiando così momentaneamente l’antiflessione o an- 
tiversione in retroversione. Con altro metodo invece il Brandt cerca di 
cambiare momentaneamente l’antiflessione in forte antiversione spingendo 
fortemente all’ indietro il collo mediante l’ indice collocato in vagina 
mentre la mano esterna preme in avanti ed in basso sul corpo uterino. 
Sia l'uno che l’altro di questi due metodi (io preferisco ed eseguisco ill - 
secondo), sono destinati a dare ottimi risultati quando si provveda at- 
tentamente anche alla malattia che ha causato la antiflessione. Ritengo 
il metodo di cura mediante il massaggio superiore, negli spostamenti 
anteriori a tutti i provvedimenti ortopedici. 


Retroversione e retroflessione. 


La retroversione, secondo lo Schultze è caratterizzata dalla posizione # 
f stabile all’indietro del fondo dell’utero, essendo l’ organo disteso e non 
conservando che un lieve grado di flessione all’innanzi : la retroflessione n ita 
invece è caratterizzata dalla stessa situazione dell’ utero con una fles- o 


sione dell’organo sulla sua superficie posteriore. 


Sì può dire che tutte le cause le quali agiscono rammollendo il 


LISI SIATE, REESE 


tessuto uterino, aumentando il peso del viscere o la pressione addomi- 3 
nale o determinando l’uno e l’altro di questi effetti contemporaneamente, i 
possono determinare gli spostamenti all’ indietro. Così mentre l’involu- ; 
‘zione puerperale difettosa, la replezione abituale della vescica, o la 250 
i 
ro: 





silicio SNA eni PAIA 








i e a a ma ADR ii ala 
o rn at ni ai te 


Te , 


abituale costipazione, la parametrite posteriore, possono | determinare. 


Nefce - 


retroflessione, la retroflessione stessa dispone alle menorragie, agli aborti, 
alle subinvoluzioni, ai prolassi, alle peri e parametriti, alle ovariti el 
periovariti ed ai prolassi dell’ovaio. ue 


Cura. 


Anche oggidì si può ritenere che la cura meccanica è la più usata 
negli spostamenti posteriori, e gran parte dei pessarii che furono pro-. 
posti (quello di Hodge e quello a sbarra trasversale, nonchè quello a 
cifra otto) servono egregiamente alla cura di questo spostamento. Non 
devesi però mai dimenticare che la riduzione deve sempre. precedere. 
l'applicazione del pessario e che questo non ad altro deve provvedere. 
fuorchè a mantenere la riduzione previamente ottenuta. « È un errore. 
assai diffuso, dice lo Schultze, il credere che l’utero possa, mediante un. 
pessario, venire ricondotto dalla situazione anormale alla normale. Il 
pessario Hodge fu presentato con queste promesse. Non vi ha pessario. 
che possa produrre questo effetto. La situazione normale dovrà essere 
ristabilita dalla manovra bimanuale ed allora soltanto il possario potrà 
fissarla, » 

.. Con queste parole, il ginecologo tedesco alludeva chiaramente alle 
manualità di riduzione che si praticano mediante il massaggio e che. 
vengono per necessità praticate anche da quei ginecologi che non hanno. 
voluto accettare il massaggio fra i metodi terapeutici loro abituali. 

Molti sono i metodi di riduzione proposti dal Brandt a seconda del. 
volume e della consistenza del viscere e della resistenza dei suoi ato 
tacchi posteriori, condizioni che si devono ben conoscere prima di intra-. 
prendere il raddrizzamento. Bisogna sopratutto che l'utero sia sempre . 
libero da aderenze. 

1.° Riduzione retto-vaginale (Omkastning). Questa si preferisce. 
quando l’utero è grosso, e viene praticata in decubito ventrale nel solo 
caso di gravidanza, altrimenti si pratica in piedi. La donna si appoggia 


illiaaiio dh sar ai 


all’operatore, questi introduce l'indice sinistro nel retto mentre il gomito ! 
poggia sul ginocchio omonimo e spinge dapprima il dito quanto più in. 


pere 


alto è possibile fino a superare il terzo sfintere. Allora preme in avanti 


SI 
i 


mentre il pollice introdotto in vagina spinge dolcemente il collo in alto. 
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ed all’indietro e la manovra viene continuata fino a quando l’utero riesca 


in antiversione. 

20 (Klemming). Sil applica, traverso la parete addominale, la mano 
destra sul fondo uterino, l'indice e il mignolo sui lati in modo che esso 
‘non possa sfuggire lateralmente, poi coll’indice sinistro introdotto in va- 
gina, si spinge l’utero in alto, mentre si cerca man mano di introdurre 
le dita della mano destra dietro il fondo. 
3,° (Redressionstrycket). Quando l’utero non si sia potuto ridurre 
‘colle manovre precedenti, si introduce l’indice sinistro quanto più in 
alto è possibile nel fornice posteriore, e si solleva con esso l’utero nella 
direzione della parete addominale. Colle dita della mano destra appog- 
giate sull’addome, colla punta in basso direttamente al disopra della 
sinfisi, si spinge l’istmo uterino all’indietro. L’ indice sinistro lascia al- 
lora la parete posteriore del collo per appoggiarsi sull’ anteriore, dove 
incontra le dita della mano destra. In questo momento le due mani, 


agendo simultaneamente, spingono il collo indietro ed in alto, poi, 


mentre l’indice sinistro fissa l’utero, la mano destra passa al di dietro 
del fondo e lo spinge all’ innanzi. 

_Il Prochownick dice che, salvo questo terzo metodo, nulla ha potuto 
trovare nelle manovre di Brandt, di più utile e più nuovo del nostro 
“metodo bimanuale. Inoltre egli fa alcune osservazioni importanti che 


torna utile di citare. Anzitutto opina che la massima parte delle retro- 


deviazioni uterine non costituiscano un’ affezione speciale e non siano 


che un sintomo complicante un altro stato morboso. 

Inoltre, contrariamente all’ opinione di Scanzoni, e di molti altri 
ginecologi anche moderni, egli non pensa che basti nella retroversione 
il provvedere sintomaticamente a sollevare le ammalate senza occuparsi 
di ristabilire la posizione normale dell'organo, prima perchè in un gran 


numero di ammalate la retro-deviazione costituisce la malattia princi- 


| pale, la quale non può sparire che ristabilendo la posizione normale 
-dell’organo (retroflessione per atonia), edin secondo luogo per la grande 


facilità che hanno a recidivare le ammalate le quali abbiano ottenuto 
‘un miglioramento sintomatico. 


4 


ammalate e stabilito con ogni precisione il diagnostico, respinge in 


‘modo assoluto sia il raddrizzamento mediante l’isterometro (che deve 


] 


Esaminate adunque accuratamente, ed ove occorra nella narcosi, le 


























servire esclusivamente alla diagnosi ed alla midi reaiona): sia le manovr 
violente di raddrizzamento forzato (che chiama brutali), e che sono ape 
punto pericolose per gli ottimi risultati che danno in molti casi e pori 
la eccessiva confidenza che inducono nel ginecologo. % di 

Così, per via di esclusione, viene a dare decisa preferenza al masi i 
saggio che evita ogni pericolo. Ecco infine le di lui conclusioni definitive: 4 

« Nelle deviazioni che riconoscono per causa il rilasciamento dei le- 
gamenti sacro-uterini, il massaggio non ha che un debole effetto, ma in. 





tutte le altre deviazioni che si complicano ad essudati infiammatorii 


d’ogni sorta, il massaggio deve essere considerato come il metodo che, — 


2 
x 


senza pericolo alcuno, dà i risultati migliori e più durevoli che qualun- | 


È que altro processo. Il massaggio (che si sospenderà ove i dolori od i 

R fenomeni febbrili lo impongano), può guarire in modo assoluto 0 relativo — 
- buon numero di ammalate risparmiando loro atti operativi, Il pessario i 
$ servirà come mezzo complementare per mantenere i buoni risultati ot-. 
A tenuti. Il massaggio guarisce ancora, assai più che qualunque altro me- 
© todo terapeutico, molte ammalate che possono far a meno di pessario,. 
sa La durata della cura è breve, da cinque a sei settimane per le amma- 
= late della clinica, e due mesi per quelle dell’ambulatorio, » 3 i 
x E dopo queste conclusioni così assolute, così recise del Prochow-. 
SF : nick, io credo di potermi dispensare dal trarre conclusioni mie proprie | 
È e di potere almeno, per questa parte del mio lavoro, ritenere non accet- 
È tabile l’aforisma citato dal Gelli in fine della sua memoria (1): 

* 9995 

£ Ars longa, experientia fallax, judicium difficile. : 

x: ‘ 


pos 
T) 


Metrite ed endometrite. — sa 


% 


Tutti gli autori concordano nel ritenere assai rara la metrite acuta, | 
ed è infatti una malattia che si presenta raramente all'esame del gine- 
cologo e che per i fenomeni di acuzie che l’ accompagnano, non è su- 


- 


id 
È 


scettibile di venire trattata col massaggio. 


(1) Dott. GINO GELLI. « Contributo allo studio e alla pratica del massaggio dell'utero. » Annali di 
Ostetricia e Ginecologia. N. 10, 1890. 
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Divergono invece assai le opinioni riguardo alla metrite cronica. Il 


Winckel non ha potuto, nella sua ricca raccolta di autopsie, valutarla 
ad una frequenza maggiore del 400 e mentre taluni ammettono che la 
metrite cronica sia d’ordinario legata ad altri stati infiammatorii, il 
Norstrom (1) e l’Jackson (2) citano casi di metrite semplice indipen- 
dente da ogni altra affezione degli organi genitali muliebri. 

Tuttavia per ciò che riguarda le cause, il Norstrom è troppo esclu- 
sivo quando assevera (pag. 35) che la metrite parenchimatosa cronica è 
la conseguenza ordinaria di una infiammazione acuta di origine puer- 
perale. Altre cause, all’infuori di questa tutta speciale, possono a lungo 
andare, determinare la metrite cronica (accompagnantesi di solito ad 
endometrite che si dovrebbe ritenere consecutiva). Tali sono la mastur- 
bazione, la senilità precoce, l’ azoospermia del marito e quindi il coito 
interrotto durante molto tempo per evitare la gravidanza. 

Io ritengo inoltre che le congestioni mestruali prolungate, che si 
verificano negli uteri affetti da stenosi cervicale, possano, a lungo an- 
dare, essere causa di metrite parenchimatosa semplice. Anche in queste 
forme fu proposto ed eseguito con risultati buoni il massaggio. Devo 
però far notare che non avendo, stante la notevole rarità della malattia, 
esperienza propria al riguardo, ritengo ragionevole la condotta del Pro- 
chownick, il quale cura la metrite parenchimatosa colle altre affezioni 
‘concomitanti e se si tratta di metrite cronica semplice, si limita a to- 
gliere la causa speciale che l’ha determinata e di solito praticare irri- 
gazioni calde vaginali. 

Per ciò che riguarda l’endometrite, da qualunque causa essa provenga, 
nessuna cura ha dato, in un grandissimo numero di casi da me osser- 
vati nel Comparto Ginecologico dell’ Ospedale Maggiore, risultati più 
pronti, più sicuri e più durevoli della dilatazione rapida alla Hegar e 
del raschiamento totale della mucosa seguito per tre o quattro volte 
alla distanza di due in due gierni, da abbondante lavatura dell’endome- 
trio, con una soluzione antisettica alquanto forte (sol. fen. 5 Oro op- 
pure sol. subl. corr. 1 O[00). 





(1) NoRsTROM. Opera citata. 
(2) JACKSON. American journal of obststrics, 1880. 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 3. i 9 
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Ciò che ha di veramente razionale questa cura che distrugge gli. 





strati superficiali della mucosa ed agisce energicamente sui più pro-. 
a fondi, s'impone a priori, mentre gli splendidi risultati anche remoti in 
una malattia soggetta tanto facilmente a recidiva, la fanno ad tea 


À 


definitivamente da chi, anche per poco, l’abbia esperimentata. “i 
È; SI i 


alla dini 


Parametrite cronica. 


(INFIAMMAZIONE CRONICA DEL CELLULARE PELVICO). 


tt nti dia ite da 


Lodiiatici 


Si può dire che in nessuna malattia dei genitali muliebri e forse. 


Li 
seit 


K anche in nessuna della patologia generale chirurgica, il massaggio, me- | 
todicamente praticato, dia risultati così buoni come nella parametrite 
- cronica. A OPE Re 3 
| Questa lesione, che è una delle più frequenti dell’ apparecchio ge- Ì 
S nitale femminile, si accompagna di solito a lesioni molteplici che sor- i 
prendono ed arrestano l’ utero nella propria involuzione, alterano la. 
posizione normale dei singoli organi e cagionano alle pazienti notevoli 
sofferenze che si esplicano con dolorabilità e cattivo funzionamento di 
organi lontani. | 

Le cure attuate prima che venisse proposto il massaggio si ridu-_ 
cono alle solventi generali e locali, con risultati non sempre buoni, ma. 
sempre lentissimi. fo sE SE A i 

Per ciò che riguarda il massaggio, la massa essudativa che occupa i 
talvolta tutta la regione sottombelicale ed involge in un unico tumore. 





utero ed annessi, deve sempre venire attaccata dalle sue parti più esterne. 
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La mano destra del ginecologo deve premere la massa con. movimenti. 


& 
2 


circolari contro il dito interno o contro qualcuna delle parti ossee del 
bacino, evitando il più che è possibile ,ogni dolore alla paziente. Non. 
si deve dimenticare che il dito interno serve esclusivamente di appoggio. 
e di guida alla mano operatrice. Le prime sedute riescono di ordinario. 
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Du ca SM : Rufo . 
più dolorose e debbono essere più brevi' e talvolta a giorni alterni: le. 


successive possono avere più lunga durata e seguirsi rapidamente. 


Quando il massaggio sia ben praticato si osserva l’essudato sciogliersi 


© 


rapidamente, assai più rapidamente che con qualunque altra cura. Gli 
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organi sorprosi nella loro involuzione e spostati, si involgono e. ripren- 


dono la loro posizione] fisiologica, cessano i fenomeni di endometrite e 
di costipazione che indicavano le molestie esercitate dall’essudato sul- 
l’utero e sull’intestino, cessa il frequente bisogno di mingere e le pa- 
‘zienti stesse fanno notare al ginecologo i quotidiani miglioramenti. 

Nelle parametriti croniche circoscritte con retrazioni cicatriziali che 
succedono alle infiammazioni acute del cellulare pelvico, il massaggio è 
pure l’ ottimo dei rimedii. La distensione delle aderenze si pratica di 
solito nella stazione eretta: per le anteriori, essendo la donna in piedi, 
il ginecologo, introdotto il pollice sinistro nel fornice anteriore, sollevando 
lievemente la propria gamba sinistra su cui poggia il gomito, esercita 
.una pressione lenta e continua, mai rapida e brusca, sull’aderenza. Poi 
dopo qualche minuto, cessata la pressione la ripete in avanti e sui lati. 

Dopo qualche seduta Brandt usa, nel decubito dorsale portare il 
pollice nel fornice posteriore e sollevare il corpo uterino in avanti e 
verso la linea mediana per opera della mano interna, mentre l’esterna 
cerca di respingere l’utero all'indietro e di allontanarlo dalla sinfisi. 

La distensione delle aderenze e delle retrazioni cicatriziali interes- 
santi l’utero si fa nella stazione eretta, quelle interessanti le ovaje e le 
trombe esigono l’impiego di ambedue le mani e per questo il massaggio 
non si potrà fare che nel decubito orizzontale. i 

Supponiamo che l'aderenza interessi il legamento largo di destra; 
‘allora essendo la donna in piedi si introduce il pollice in vagina e spin- 
gendo lentamente e gradatamente il collo verso sinistra, si distende la 
parte inferiore dell’ aderenza, poi si porta il dito in alto nel fornice 
opposto e spingendo. verso destra il collo si cerca di portare il corpo 
dell’utero alquanto a sinistra e così si distende la parte superiore del- 
l’aderenza. Tutti questi movimenti devono essere eseguiti in modo lento 
e,con grande dolcezza per non esporsi a rotture capillari. In fine, cori- 
cata la donna si cerca di eseguire, premendo dall’avanti all’indietro sul 
collo col dito interno e dall’indietro all’ innanzi infossando la mano 
‘esterna al didietro del corpo, un movimento di spostamento all’innanzi 
di tutto l’utero. 

A questo movimento si fa seguire il massaggio dei legamenti, che 
vuol pure esser praticato con grande precauzione e delicatezza ed essere 
di breve durata, È 
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3 Ho ommesso a disegno di parlare degli altri metodi terapeutici 
È. usati nella parametrite, anzitutto perchè sono scarsi e di dubbia effica- 
A — cia, ed in secondo luogo perchè ormai tutti quelli che hanno praticato 4 
RA il massaggio nelle parametriti ne riconoscono la grande superiorità te- 
SI rapeutica in confronto di tutti gli altri metodi adoperati. | | 
2 È certo che è utile ed opportuno coadiuvare il massaggio con altre 
n° pratiche, sicchè ad esempio io uso, in ispecie dopo le prime sedute che 
S: sono alquanto dolorose, applicare un tampone di ittiolo (ittiolo 10-15, gli- 
a 9 cerina 85-90) del cui valore analgesico nessuno ormai pensa più a du- 
d bitare. Inoltre quando il riassorbimento dell’ essudato sia già iniziato e 
È: le sedute procedano regolarmente, faccio praticare una o due irrigazioni 
L | quotidiane di acqua previamente bollita a t. di 42° 50° secondo tolleranza. 

h Perimetrite cronica. 

A PELVIPERITONITE. 

s Raccolte salpingitiche. 

® I La perimetrite è l’infiammazione diffusa o circonscritta del rivesti- 
2 mento peritoneale degli organi genitali, dovuta d’ordinario alla diffusione — 


DI 


di germi patologici traverso gli orifici tubarici, a rottura spontanea di 
raccolte cistiche o purulente e talvolta, ma assai più raramente, a dif- 
fusione della infiammazione dal cellulare pelvico sottostante. 

È una malattia frequentissima, tantochè il Prochownick non esita 
a dire che circa il 20 per cento delle donne ne sono affette, sia nelle 
forme più lievi e circoscritte che vengono raramente diagnosticate, sia. 
in quelle più gravi che conducono talvolta assai rapidamente a morte. È 
Fino a questi ultimi anni si era stati assai dubbiosi circa l’ indirizzo 
terapeutico da adottarsi in queste forme e si può dire che il riposo, le 
applicazioni addominali calde o fredde e l’ uso interno od esterno di 
torpenti, abbiano volta a volta o contemporaneamente tenuto il campo. 

Non è poi molto tempo che le operazioni laparotomiche, destinate i 
a togliere aderenze dolenti, ad evacuare raccolte incistate ed a togliere 
tube rese impervie dalla infiammazione e contenenti talvolta liquidi set- 


tici, danno risultati che si possono considerare : soddisfacenti. E non | 








sono ancora oggi rarissimi i casi nei quali l’asepsi più scrupolosa e gli 
interventi operativi degli operatori più abili vengono frustrati dalla 
setticità dei liquidi contontti nelle raccolte saccate o nelle cisti tubariche 
dei quali una goccia sola che si versi nel peritoneo, simile a coltura 
concentratissima di germi settici, dà luogo a fenomeni rapidamente 


mortali. IN 
% î ° . 
È per questo che un mezzo non pericoloso, non eccessivamente do- 


& 


loroso, che non dia luogo a quei timori che sempre precedono e seguono 


nelle ammalate ed in chi le circonda, i grandi atti operativi, risponde-. 


rebbe ad un desiderio al quale nessun ginecologo oggi ancora si potrebbe 
sottrarre. 

Questo mezzo lo abbiamo noi nel massaggio? Senza voler accettare 
l’esclusivismo di taluni che respingono senz’ altro come pericoloso il 
massaggio nelle perimetriti, accogliendo pur anche l’ opinione di Pro- 
chownick, «. che perfino nelle affezioni blenorragiche è possibile in 
talune pazienti di fare il massaggio impiegandolo colla più gran cura, » 
si deve riconoscere che ci serviamo di un provvedimento terapeutico 
del quale, in queste circostanze, non possiamo misurare tutta l’ impor- 
tanza e la forza. È noto infatti come, in un grande numero di pazienti, 
il dolore che accompagna le esplorazioni diagnostiche sia tale da ren- 
dere impossibile al ginecologo di formarsi un esatto concetto della lesione. 

A questa dolcrabilità eccessiva vanno frequentemente compagne le 
turbe nervose riflesse, le quali in taluni casi assumono importanza 
notevole e tale da consigliare la sospensione di ogni esame o la di lui 
attuazione nella narcosi. 

E nella narcosi infatti, procedendo con cautela, possiamo esaminare 
attentamente queste ammalate è trarne non solo giudizii diagnostici e 
curativi, ma bene spesso pronostici sufficientemente esatti. Tutto questo 
però crea poi la impossibilità assoluta a curare queste pazienti mediante 
il massaggio, perchè bisognerebbe ricorrere alla narcosi ad ogni seduta, 
e la narcosi a sua volta avrebbe il danno di non permettere alle donne 
di illuminarci sulla sede e gravezza del dolore e quindi di rendere 
perciò solo sconsigliabile ed imprudente il massaggio. 

Tutto ciò che ho fatto osservare qui sopra non ha per effetto di 
respingere senz’ altro questo provvedimento curativo. Colla più grande 
dolcezza, senza provocare dolori, sospendendo la seduta appena si scorga 
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nelle pazienti il menomo segno di sofferenza e cessando per parecchi | 





giorni ed anche totalmente dalle sedute quando si noti reazione febbrile Lo 
od altro segno di rinnovazione o di riacutizzazione del processo morboso,. 
si può tentare il massaggio. Ho detto tentare perchè, nell’eseguirlo, al- | 
trettanto le manovre devono essere delicate quanto la osservazione at- È 
tenta e continua e il benessere delle pazienti, e la diminuzione delle | 
tumescenze ci daranno agio a continuare perseverando, ma serbando 
sempre le più attente precauzioni, nella via intrapresa. \a 
La pratica del massaggio in questi casi ripete quella che sì usa nelion 
parametriti, perchè il più spesso le ovaie e le trombe saranno conglo- — 
bate in un essudato. Tuttavia quando si debba praticare il massaggio — 
su una tromba isolata, si comincierà dal farlo nella sua parte più vicina 
all’utero, cercando così di svuotarne le porzioni più interne e rendere 
più facile il massaggio delle porzioni successive più esterne verso le. 
quali il dito dovrà man mano procedere. Talvolta, al finire della seduta 
o poco dopo, qualche contrazione uterina produce l’espulsione del liquido 
che era contenuto nella raccolta tubarica, e questi sono i casi più favo- 
| revoli. Sempre però si dovrà procedere colla più grande prudenza, fedeli 
al precetto: « primum non nocere. n n 
E qui torna utile il notare come sia erroneo il metodo tuttora in 
vigore presso alcuni ginecologi, di ridurre forzatamente nella narcosi 
l’utero retroverso in conseguenza di perimetrite cronica. La retroversione 
in questi casi non è altro che la conseguenza diretta della perimetrite e la'ri- — 
duzione forzata può dar luogo facilmente, colla rottura violenta delle ade- 
renze, alla rinnovazione del processo infiammatorio, molto più quando 
l’abolizione della sensibilità e della mobilità nella paziente le rende. 
impossibile di avvertirci quando la forza da noi adoperata sia eccessiva. 
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CONCLUSIONI. 
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Al principio delle esperienze, che intrapresi per cortese esortazione 
del mio maestro prof. Mangiagalli nel Comparto Ginecologico dell’Ospe- 
dale Maggiore e che servirono di base a questo mio lavoro, era mia ferma — 
intenzione di associare allo studio del massaggio nella cura delle ma- 
lattie ginecologiche, quello della ginnastica svedese, | 
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Circostanze più forti della mia volontà mi costrinsero a rinunciare 
a questa seconda parte del mio studio quando mi accorsi che essa, ol- 
trechè assai più irta di difficoltà pratiche nella cura delle malattie gi- 
necologiche, era lungi dal formare un nesso indivisibile dalla prima, 
tantochè alcuni autori, come il Prochownick, se ne disinteressarono com- 
pletamente. Non dispero però di potermi occupare ex professo anche. 
della ginnastica svedese ed auguro a me stesso di poter compiere ben 
presto questo nuovo lavoro. f 
Esaminando ora sinteticamente e complessivamente i risultati che 
ottenni usando per parecchi anni il massaggio nella cura di svariate. 
«malattie ginecologiche, trovo che essi sono tali che nessun ginecologo 
ormai lo può respingere senza averlo sperimentato. Sopratutto nella 
cura delle malattie croniche, di quelle malattie che tante e bene spesso 
tanto poco giovevoli cure richiedono al ginecologo, è ormai doveroso di 
tentare una cura che può dare guarigioni insperate. 

.. Al massaggio debbono per ora associarsi tutti quei provvedimenti 
che, inefficaci per sè soli a procurare la guarigione, possono tuttavia’ 
validamente coadiuvarlo. Così l’uso interno di medicamenti calmanti e 
solventi (segnatamente della codeina ad alta dose e degli joduri), le ap- 
plicazioni vaginali di tamponi alla glicerina o alla glicerina ittiolata, lo 
irrigazioni calde vaginali ed i bagni solventi fatti previa l'applicazione 
dello speculum da bagno. 

Le cure fatte mediante il massaggio hanno fondamento razionale e 
‘scientifico perchè esigono una diagnosi attenta e precisa ed una osserva- 
zione continua ed accurata delle pazienti e perchè si dirigono veramente 
«contro la causa della malattia. 

Qui appunto si deve ricercare la ragione di molti insuccessi, sicchè 
vi sono per esempio prolassi inguaribili anche al massaggio, come nelle. 
"donne vecchie ed organicamente esaurite. In questi casi però neppure 
le operazioni più gravi, neppure la isterectomia può dare la guarigione, 
mentre talvolta questa guarigione la si ottiene col massaggio, il quale 
combatte il prolasso direttamente nella sua causa che si potrebbe dire 
‘generale, che risiede nella diminuita resistenza, forse in un deperimento 
organico dei tessuti connettivi. Non è dunque il massaggio un avver- 
sario della ginecologia operativa nè di qualunque altra terapia gineco- 
logica che viene a schierarsi in ordine di battaglia. È un mezzo sem- 
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nella terapia, non diadegnando, anzi domandando e giovandosi deli 
poggio di tutti gli altri. — a ara li dee 
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Gli si conceda almeno l'esame attento e spaini IL esperimento | 


scevro da preconcetti e sopratutto da sciocche @ ridicole accuse di im- 
moralità. SR i Vo E A ti 


Ton 
pai ate "a 


Ed ora mi sia dato, nella chiusa mi queste. mie. daote; di volgere | 
almeno una parola di ringraziamento al prof. Mangiagalli, da cui nel | 


lungo e non facile. Iavanoo ebbi ua aiuti d der: sorta CD 
preziosi consigli. i o 
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COMPARTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DELL'OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO 


Ovariotomia nella gravidanza e dopo il parto 
| PER IL 


 Pror. LUIGI MANGIAGALLI 





Data la complicanza di un tumore ovarico colla gravidanza, si pos- 
sono presentare al clinico molteplici problemi. Conviene attendere il 
parto e decidere il da farsi a norma delle indicazioni che possono pre- 
sentarsi durante questo, fare la puntura del tumore, o interrompere la 
gravidanza, o praticare l’ovariotomia? Numerosi lavori dimostrano i pe- 
ricoli dell’ aspettativa ed i risultati poco confortanti sia della puntura 
del tumore nel corso della gravidanza, sia della interruzione di questa. 
Acconci (1) che in una tesi elaborata ha esaminato le questioni accen- 
nate, cita opinioni autorevoli e riporta molte statistiche che mettono in 
evidenza gli uni e gli altri. Basti il citare quella relativamente recente 
di Remy (2), secondo la quale coll’aspettativa si ebbe la mortalità ma- 
terna del 28 Oro, quella fetale del 39 Oto ; colla puntura È morte sopra 
59 donne, nelle quali vennero praticate 95 punture; colla interruzione 
della gravidanza 3 donne morte sopra 11 e 5 feti morti. Di fronte a tali 
risultati disastrosi non è a meravigliare che l’ ovariotomia eseguita du- 
rante la gravidanza acquistasse sempre più favore fra gli ostetrici. Pro- 
posta, a quanto pare, da Merriman nel 1817, praticata per la prima volta 
inconsciamente da Burd nel 1846, deliberatamente da Atlee nel 1850, 


f 
(1) AcconcI Luigi. « Dei cistomi ovarici in rapporto colle funzioni generative. » Milano, Tipo: 
grafia Rechiedei, 1889. 
(2) REMY. « De la grossesse compliquée de kyste ovarique, » Paris, 1886, 
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non era stata eseguita che 14 volte nel 1877, a quanto Tiarizua uni 
sen nella sua classica opera « Sulle malattie delle ovaie. » Dsirne (1) 


nel più completo e recente lavoro (1892) sull'argomento che io conssoa 
ne raccolse 185 casi. In esso non figurano che tre casì italiani, quelli di. : 


Chiara, di Angelini, di Calderini, mentre «altri sei casi riferisce Acconci | 


nella tesi citata, uno recentemente Valerani (2) e due Calderini (3), a 
tacere di alcuni altri casi editi ed inediti, non VoeAdO qui redigere una 
statistica italiana. 
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Dal punto di vista della questione che ci occupa sono interessan-'’ 


tissime due tavole statistiche che ci porge lo Dsirne riguardo alla morta- o 


lità dell’ovariotomia nelle varie epoche della gravidanza e al procento 


delle interruzioni di questa per il fatto della operazione. Riassumo tali 


risultati nel seguente quadro : 


e 


Mese della gravidanza —Mortalità Interruzione della gravidanza 

2 "848 DIO 45.5 Oro tI 
5) O » i IC ear 
4 Astfunie ge ata ut) 
5 - 18.2.» ii 40.0 n, 
6 10.0 n e n 
7 Die de 605 fn 

o 8 105%: ace 40.0» 
9 Dago tara 100.0)» 


Per quanto, per il diverso numero dei. casi operati in ciascun mese, Bi; 
non sì possa trarne corollarii assoluti, sono però ‘indubbiamente. giuste. 
le conclusioni che ne trae l’autore, che cioè la complicazione della gra: 
vidanza con un tumore ovarico indica quasi senza eccezione l’ovarioto- | 
mia, che la prognosi è tanto più favorevole per la madre e per il feto. 
quanto più precocemente l’ operazione viene praticata, che questa deve. 
ad. ogni. modo eseguirsi anche negli ultimi tempi della ECAVI, ? 


quando non se ne abbia avuto prima l'opportunità. 
- ju k hi pe: È 7 Sl 


(1) J. DSIRNE. « Die Ovariotomie in der Schwangerschaft. « Arch. f. Gyn., Band. XLII, SEA 
(2) « Duo laparotomie in corso di gravidanza. » Gaxzetta Medica di Torino, N. 18, 1893. pai 


(3) « Laparotomie. » Annali di Ostetricia e cina ottobre 1893. et iS A % n) 3 
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Sopra circa 150 ovariotomie da.me operate, avendone praticate d'in 
gravidanza e 11 nel periodo puerperale, credo opportuno qui riassumerle, 
non solo come non. trascurabile contributo italiano allo studio della que- 
stione, ma altresì per gli utili confronti che si possono fare tra l’ova- 
riotomia praticata in gravidanza e Dalla Srnte dopo il parto e per 


i corollarii che se ne possono trarre. 


_OVARIOTOMIA IN GRAVIDANZA, 


OSSERVAZIONE I. 


C... Maria, d’anni 86, di Bulciago, entra nell’ Ospedale il 14 no- 


vembre 1888. È gravida per la 7.2 volta, nel 4.° mese, ed il tumore che 
‘complica la gravidanza, di sviluppo recente, raggiunge l’apofisi ensiforme 
mentre l’utero gravido è ricacciato nella fossa iliaca sinistra. Diagnosi: 
Cistoma ovarico sinistro complicante la gravidanza in 4° mese. Ovario- 
tomia il 26 novembre 1888. Aderenze omentali estese . Guarigione. La 
| gravidanza continua fino all'ottavo mese. 


OSssERVAZIONE II. 


/ 


. G... Maria, d’anni 33, VIIIpara, di Legnano, entra nell’ Ospedale 
il 99 laglio 1890. Diagnosi: Enorme cisti uniloculare sinistra ‘che com- 
plica la gravidanza nel corso del 6. mese. La diagnosi sospettata viene 
confermata dall’esame clinico e microscopico di una porzione di liquido 
estratto con puntura capillare. Ovariotomia il 6 agosto 1890. Nessuna 
complicanza operatoria. Guarigione rapida. La gravidanza continua re- 
 golarmente. 


OSssERvaAZIONE III. 


i Ernesta, di anni 24, di Milano, ira entra nell’ Ospedale 
‘il 80 giugno 1893. Verso la fine del settimo mese di gravidanza è colta 
improvvisamente da dolori, vomito, fenomeni peritoneali, a cui segue 
febbre altissima oscillante attorno ai 40.0 Trasportata nell’Ospedale, in 
condizioni molto gravi, si stabilisce il diagnostico di cisti ovarica destra 
| complicante la gravidanza nel 7.° mese con suppurazione della cisti, pri- 
mitiva 0 secondaria a torsione del peduncolo, peritonite, setticemia. Non 


essendovi alcun segno di travaglio, il 1.° luglio, aggravandosi sempre 


. più le condizioni dell’ ammalata, si procede alla laparotomia, la quale 
rileva suppurazione e rottura di una cisti infraligamentaria destra con 
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peritonite diffusa. Non si può pensare a marsupializzzare la cisti per la. 

concomitante peritonite settica. Si procede perciò alla enucleazione che. 
é richiede il sacrificio dell’ utero, previa estrazione di un feto vivo cola 
o taglio cesareo. Lavatura .peritoneale. Fognatura alla Mickuliks. Morte. 
per schock nello stesso giorno. | 
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OssERvazIONE IV. 


“E M. Palmira, di 22 anni, di Milano, IIpara, entra nell’Ospedale il 8 
agosto 1893. La prima gravidanza terminò con un aborto nel 3.° mese | 
del dicembre 1892. Già allora si era accorta di un piccolo tumore addo- | 
minale. Diagnosi attuale: cistoma ovarico sinistro del volume di una testa — 
complicante la gravidanza nel 5.° mese. Ovariotomia senza complicanze 
Si. 18 agosto 1893. Guarigione ‘ rapida. La gravidanza continua. ——— È: 


OssERVAZIONE V.. ; 
>, | P. Maria d’anni 21, di Caronno, Ipara, entra. nell’Ospedale il 1.0 no-.|. 
vembre 1893. È SR nel terzo mese e chiede ricovero per dolori vivi | 
e vomito. L'esame rileva l’associazione alla gravidanza di una cisti 
ovarica destra del volume di una testa fetale. Ovariotomia il 18 novembre — 
1893. Operazione senza complicanze. Guarigione rapida senza interruzione — 
| della gravidanza. Il vomito però non cessa, diventa anzi 2ncoereidile. La | 
Lis posizione di Trendelenburg e l’applicazione di un pessario di Graily- 
Hewitt, onde togliere la lieve concomitante .antiflessione, non servono . 
her ad infrenarlo. Riescono pure infruttuosi la dilatazione ripetuta col me-. 
SA todo di Copeman, nonchè tutti i mezzi farmaceutici messi in opera, per — 
cui essendo l’ ammalata ridotta ad uno stato di estrema emaciazione e. 
di prostrazione gravissima che destava grandi apprensioni, si. procede 
all'estrazione rapida dell’ uovo facendo la dilatazione e il raschiamento 
il 15 dicembre 1893. Il vomito persiste, l’ esplorazione, praticata il 1759 
rileva nel canale cervicale frammenti di uovo. Si procede nuovamente . 
alla dilatazione ed al raschiamento e vuotata completamente la cavità 
uterina, il vomito cessa per incanto, le forze riprendono rapidamente, e 
l’ undici gennaio 1894, l’ SEA viene dimessa in ottime condizioni 
di salute. 


OVARIOTOMIA DOPO IL PARTO. 


Questo capitolo comprende le operazioni praticate poco tempo dopo . Al 
il parto, di tumori ovarici che erano già stati constatati nel corso della 
gravidanza o subito dopo il parto, . | sta > 3 > 
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N. M., Vpara. L’ultimo parto avvenne il 28 giugno 1882 prematu- 
ramente aa) 7. mese. Nell’ ultima gravidanza il ventre era molto più 
voluminoso. Dopo il parto, a più riprese, fenomeni di peritonite e di 
schock. Diagnosi : Cisti ovarica sinistra con torsione del peduncolo avve- 
nuta dopo il parto. Ovariotomia il 29 agosto 1882. Siero sanguinolento 
nel peritoneo, emorragia endocistica, due giri e mezzo di torsione del 
ro: Guarigione. 


OSSERVAZIONE II. 


B. Carolina di Gallarate, presentasi il giorno 12 aprile 1889, gravida 


ed affetta da tumore ovarico già operato 8 volte di paracentesi, Si rifiuta 
ad ogni intervento ed esce. Ma ritornò il 29 giugno in 17.8 giornata di 
puerperio dopo di aver subito a domicilio una quarta paracentesi cui 
subito susseguì il parto prematuro, Presenta grado estremo di emacia- 
mento, polsi filiformi e temperatura altissima. Diagnosi: Cisti ovarica 
suppurata in puerperio con setticemia. Ovariotomia, estese aderenze pa- 
rietali ed intestinali. Contenuto purulento. Morte il giorno 8 luglio 1889. 


OssERVvAZIONE III. 


P. Luigia di Milano, viene trasportata il 16 novembre 1890 da una 
sala medica, previo consulto, quasi agonizzante. Puerpera da 12 giorni. 
Dopo il parto il ventre non era ritornato alle solite dimensioni. Dia- 
gnosi: Cisti ovarica con probabile rottura della cisti al momento del parto, 
peritonite successiva. Catarro bronchiale diffuso. Ovariotomia lo stesso 
giorno dell’ingresso. Malgrado le gravissime condizioni la donna guari, 
‘uscì il 18 dicembre 1890. 


OssERvazIoNE IV. 


Ma Edvige di Nova, entra il 7 maggio 1891. Ha partorito da due 
mesi, da quell'epoca ebbe sempre febbri, è in condizioni miserevoli. 
T. 40. Diagnosi: Cisti ovarica suppurata. Il 9 maggio si pratica l’ ova- 
riotomia. Solo in sesta giornata insorgono fenomeni di sepsi peritoneale. 
Si riapre la cavità e si pratica il lavaggio del peritoneo e fognatura. 
Muore 3 giorni dopo. 


OssERvAZIONE V. 


O. Giuseppa, di Meda, entra il 24 giugno 1891, è ancora nel pe- 
riodo puerperale. Si fa diagnosi di cisti ovarica du suppurata con 
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.sero dolori addominali assai vivi con febbre. Diagnosi: Cisti ovarica de-. 


Ro: Guarita, usciva il 23 marzo 1892. 


‘giorno di puerperio insorsero segni di peritonite. Diagnosi : Tumore 


'Usciva guarita il 6 agosto 1893. 


— 12 — 


torsione del peduncolo. Ovariotomia il 30 giugno. Oltre alla suppurazione 
e torsione eranvi vaste aderenze omentali e peritoneali lombari. Gua 
rita, esce dopo 19 giorni. ! A - 


N. 
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OssERVAZIONE VI. 


B. Emilia di Trenno, entra il 17 ottobre 1891. Ha partorito da due. 
mesi. Tanto prima che dopo il parto, l'addome si era mantenuto di pro-. 
porzioni anormali. Diagnosi: Tumore ovarico preesistente in gravidanza. 
Suppurazione della cisti in puerperio, peritonite da torsione del peduncolo. 
Ovariotomia, aderenze omentali. La torsione aveva 3 giri ed il peduncolo 
esile era prossimo a staccarsi; il contenuto era purulento. Lavatura, 
Drenaggio. Guarigione. 


“‘ 


OsservazIoNE VII. 


G. Virginia di Golasecca, entra il 28 febbraio 1892. Nell'ultima gra=. 
vidanza fenomeni di dispnea gravi che richiesero la paracentesi con. 
esito di 15 litri di liquido oleoso il 29° gennaio 1892. Il patto avveniva 
spontaneamente il giorno dopo, in puerperio fu di nuovo operata di pa 
racentesi, Diagnosi: Cisti ovarica destra suppurata. Ovariotomia il giorno 
2 marzo. Aderenze parietali. Contenuto puriforme. Lavatura. Drenaggio. 
Usciva guarita il 31 marzo, 


ri 


OssERvaZzIONE VIII. 


Bal. Anna, entra il 26 di febbraio 1892. Dopo l’ultimo parto al 80. 
dicembre 1891, l'addome non si restituì alle normali proporzioni, insor-. 


stra suppurata. Ovariotomia addì 2 marzo. Estese e fitte aderenze. Conte-. 
nuto purulento 12 litri. Laborioso il distacco delle aderenze intestinali 
ed in peculiar modo quello della cisti dalle pareti addominali. Lavatura. 


OSssERVAZIONE IX. 


B. Costanza, entra il 7 giugno 1893. Patio addi 20 marzo : in 16. 


ovarico suppurato in puerperio. Addì 7 luglio ovariotomia. Tenacissime 
aderenze parietali ed intestinali. Contenuto puriforme fetente, Laborioso 
distacco delle aderenze che per l'intestino riesce a spese delle fibre più 
superficiali della tonaca muscolare. Lavatura peritoneale. Drenaggio. 
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_| Osservazione X. pi ‘DI 


B... Maria entra il 24 agosto 1893. Ultimo parto 27 giugno 1898, > a 
dopo il quale l'addome rimase tumido e dolente; da pochi giorni insorse Li 
la febbre. Diagnosi: Cisti ovarica sinistra suppurata in puerperio con Di 
torsione del peduncolo e peritonite. Ovariotomia il 26 agosto 1893. Liquido 
sanguinolento in alcune sacche, purolento in altre, pareti della cisti È 

| necrotiche, Usciva guarita il 17 settembre 1893. 





VERITIMONE XI. 


Ri... Giuditta entra il 17 dicembre 1893. Aborto al 3.° mese, al 
| giorno 11 novembre. Nessun sintomo allarmante, sempre apiretica. Dia- 
Sara: Cistoma ovarico destro in puerperio. Operata il 29 dicembre 1893 “0 
. di ovariotomia; liquido filante colloideo sanguinolento, nessuna complica- 
zione degna di nota. Non lavatura, non drenaggio. Usciva guarita il 4 
- febbraio 1893. i 


I fatti esposti sono per sè stessi così Arai che non abbiso- # 
gnano che poche parole di commento. = 
Nel corso della gravidanza vennero praticate cinque ovariotomie di be 
cui quattro in periodi relativamente poco avanzati con 4 guarigioni, e A 
 nessnna interruzione. della gravidanza dovuta alla operazione stessa. i 
- L’ esito letale della quinta deve attribuirsi alla suppurazione e rottura fi 
della cisti ed alla conseguente peritonite generale, accidenti ai quali 5 
| l'operazione non potè rimediare. Tale fatto non serve che a confermare A 
‘luminosamente l’indicazione della ovariotomia nel corso della gravidanza va 
in periodi relativamente precoci, prima che insorgano alterazioni delle È al 
| cisti od accidenti tali da rendere molto più grave il pronostico dell’in- Co 
. tervento operativo. È notevole come in un caso (oss. 5.) si abbia avuto A 2 
vomito incoercibile. Nella ricca statistica di Dsirne non trovo che un caso TER 
simile, quello di Atlee nel quale si ebbe la morte dopo 30 giorni dalla 
operazione per inanizione consecutiva a vomito infrenabile. È mia con- Di 
| vinzione che uguale sorte sarebbe toccata alla malata della osservazione Dic 
Th senza il pronto svuotamento dell’utero, così grande era Hi eaciaineio : Ai 
pio così minacciosi i sintomi della inanizione. wi 
L’ ovariotomia non parmi però possa considerarsi come causa del 3 
Me - 
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per la metà dei casi si ebbe perciò a verificare nelle cisti operate post 
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vomito incoercibile sia perchè il vomito preesisteva, sia per il dacorsò _ 


veramente tipico post operatorio, sia perchè la posizione dell’ utero 
non era stata in alcun modo modificata, sia infine, perchè il vomito si 
fece grave quando la guarigione per primam era già avvenuta. Il vomito | 
deve per ciò considerarsi come una accidentalità ‘alla cui produzione | 
l’ovariotomia non ha punto contribuito. 


Se ora noi volgiamo lo sguardo alle ovariotomie eseguite nel periodo 


puerperale vediamo svolgersi dopo il parto i seguenti accidenti: | a 
Torsione del peduncolo e fatti peritonitici. . . . N. 20 1 
Torsione del peduncolo e suppurazione . . . ...°/n 2° 3 
Suppurazione della cisti... \.. rr 0 
Rottura della cisti e peritonite ... ag 
Emorragia- endocistica. Cir I j 

; È, 
Totale N. 110 


Quando pure si rifletta che in due casi venne a domicilio praticata 
la paracentesi e può quindi attribuirsi a questa la suppurazione della 
cisti, resta sempre un numero imponente di gravi accidenti, che non 
possono attribuirsi che alla influenza del parto e del puerperio. Ciò è 


tanto più degno di nota in quanto, che sopra 150 ovariotomie silicio 
16 volte ebbi ad osservare la suppurazione della cisti, accidente che 


% 
“d 


partum. ae La | e 

L'indicazione della ovariotomia nel corso della gravidanza e possi- 3 
bilmente nei primi cinque mesi, viene così luminosamente confermata. ; 
Non solo essa permette, se praticata in detto periodo di tempo, una pro- 


gnosi favorevole dal doppio punto di vista materno e fetale, ma scan a 


una vera e propria importanza profilattica, evitando la facile insorgenza — 
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di serie complicanze e di formidabili accidenti, sia alla fine della gravi- 
danza, sia durante il parto, sia nel corso del periodo puerperale, 


È PUN 14 al 
L ”» n A MIO 
Re su E MRÎI 
È int Le “© ja 
4 15% At A it î "a 
“I Ta l'a la 
& 4 Î 





Wi RASSEGNA 


tin 


Dott. TuLLio Rossi Doria. — Contributo allo studio del tetano puer- 

—perale, specialmente in rapporto alla diagnosi batteriologica. — 
| Il Policlinico, vol. I, C., fase. IL 
L'A. espone un caso di tetano puerperale clinicamente assai poco definito (stu- 
diato da lui coll’applicazione di tutti i mezzi attualmente acquisiti dalla scienza 
per lo studio di tale malattia infettiva), per cogliere l'occasione di fare un cenno 
storico delle questioni. che ad esse si riferiscono e per esporre criticamente i di- 
versi metodi usati per la diagnosi batteriologica del tetano. Ne deduce poi alcune 
‘considerazioni epidemiologiche, terapeutiche e profilattiche. 

Risulta in prima linea dalle sue ricerche e dalle sue deduzioni che ‘quello del 
| Sanfelice è il solo metodo di ricerca cui non sfuggono i bacilli di Nicolaier, per 
quanto essi siano poco numerosi ed accompagnati da altri bacteri, giacchè con 
tale metodo si raccolgono grandi quantità di tessuto che si sospetta essere stato 
la via d’ ingresso dell’infezione, e si pongono i bacilli nelle condizioni di elabo- 
rare “grandi quantità di tetanotoxina. Ora, l'’inoculazione di questo veleno ha tanto 
valore di dimostrazione quanto l’inoculazione di colture pure di bacilli tetanici, 
‘non essendovi altri bacteri sin qui conosciuti che producano sostanze tossiche che 
hanno i caratteri di quella. Il metodo di Kitasato, cui devesi attribuire grande 
importanza storica e scientifica come quello che, permettendo di ottenere il bacillo 
di Nicolaier in coltura pura, ha reso possibile la dimostrazione vigorosa del se- 
condo e del terzo postulato di Koch, ha minor valore diagnostico, sia perchè nel 
prendere il materiale d’indagine colle norme da tal metodo suggerite può sfug- 
giro appunto quello che ospita i rari bacilli, sia perchè la temperatura di 80° man- 
‘tenuta per un’ ora non vale a spegnere le altre forme batteriche che quasi sempre 
li accompagnano. Vero è che questa obiezione vale, in parte, anche pel metodo 
Sanfelice : i bacteri che si sviluppano nel brodo insieme a quelli del tetano pos- 
“sono pure fabbricare in grande quantità dei veleni che, iniettati poi negli animali, 
varranno almeno a rendere meno puro e talora anche a mascherare il quadro del 
| tetano sperimentale (Impftetanus): a ciò si rimedia solo parzialmente facendo inie- 
zioni ripetute di piccole dosi. Ad ogni modo risulta che, come per la diagnosi 


| Annali di Ostetricia, eco. Anno XVI, N, 8, 3: 














TT 
batteriologica del tifo, del li ecc., così anche per quella del Rel occorre 
l’impiego comtemporaneo di tutti i mezzi escogitati. 

Altre considerazioni dell’A. si riferiscono alla frequenza del tetano puerperale 
da lui, a ragione valutata maggiore di quello che comunemente credesi, sia per. 
la difficoltà delle indagini relative, sia per la concomitanza di altre malattie a 
decorso rapidissimo e con localizzazioni nervose (uremia, forme setticoemiche) che 
possono anche nascondere i fenomeni tetanici. Dal punto di vista della terapia, 
rimanendo il bacillo di Nicolaier limitato al luogo d’innesto, potrebbe essere molto — 
utile il raschiamento, però fatto assai presto, essendo la tetanotoxina un veleno. 
che ha azione cumulativa sull’ organismo. > ag 

Benchè l’A. stesso dica nella parte storica del suo lavoro di aver omesso vo- 
lontariamente l'esposizione dei tentativi fatti prima del Kitasato per isolare il ì 
bacillo di Nicolaier, parmi non del tutto vano ricordare qui gli studi del dottor. 
Emilio Parietti, assai immaturamente rapito alla scienza. Egli nel 1889, nell’a-. 
prile, quando appunto il Kitasato faceva la sua notevole comunicazione alla So-. 
cietà Chirurgica di Berlino, era riuscito a ottenere colture in cui erano soltanto 
il bacillo di Nicolaier e il Clostridium foetidum, e a dimostrare che tali culture! ; 
erano capaci di riprodurre negli animali un tetano classico, mentre quelle co n n 
tenenti solo il Clostridium non ne riproducevano sintomo alcuno. Così il Parietti. 
dimostrava con grande evidenza l’importanza del bacillo di Nicolaier nell’eziologia. 
del tetano. ‘| ——‘—’Dott. Luci Vita, SI 
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O. Von NoorveN. — Sul decorso del reumatismo articolare acuto du- 
rante la gravidanza ed il periodo puerperale. — Charité Annalen, 4 
1898, t. XVII, p. 185. “a 


Me» 
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Basandosi sui fatti clinici osservati l’A. è convinto che la gravidanza e lo 
stato puerperale diano al reumatismo articolare un'impronta tutta speciale e 
rendano difficile la guarigione. In 9 gravide su 11 la malattia seguì un decorso 
particolarmente lento e si protrasse oltre il fine della gestazione. Si dovette ricor- 
rere all’immobilizzazione di alcune articolazioni, e settimane e mesi passarono 
prima che la tumefazione ed i dolori si dissipassero. Negli intervalli sopravvennero. 
leggieri attacchi interessanti altre articolazioni. Dopo la scomparsa delle manife- 
stazioni acute si constatò in quasi tutti i casi, un’anchilosi della. articolazione 
affetta per maggior tempo. L'A. usò sopratutto l’antipirina, perchè il salicitato di 
soda offre nelle gravide dei pericoli in FAZIOR, delle complicazioni renali così fre 


quenti nel corso della SERVIGARSIO MQ 
Dott. F. ViLua, 
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CaarLES CLIFFORD BarROWs. — Chirurgia conservatrice degli annessi 
dell'utero. — American Journal of Obstetrics and diseases of women, 
dicembre 1893. 


L'A. intende col suo scritto appportare un contributo alla chirurgia conser- 
 vatrico degli annessi dell'utero. Comincia col rilevare come sia merito del Polk 
l'avere per il primo pensato ad operazioni che hanno per iscopo di preservare la 
funzionalità di organi così interessanti come sono quelli destinati, nella donna, 
alla riproduzione della specie. Egli insiste, come il Polk, nella necessità di pra- 
ticare il raschiamento dell’utero seguito dal tamponamento della sua cavità in 
tutti i casi di lesione delle trombe e delle ovaie, essendo l'infiammazione di questi 
organi dovuta sempre a lesioni dell’ utero, o della sua mucosa. Così egli ha pra- 
ticato in tutti i casi di salpingite richiedenti un intervento operatorio. Il raschia- 
mento può esser praticato immediatamente prima della laparotomia; più di una 
volta egli in una stessa seduta ed in non più di un’ora ha raschiato l’utero, ri- 
parato a lacerazioni della cervice e del perineo e resecato le trombe, o le ovaia, 
onde evitare una seconda eterizzazione dell’inferma. Usa sempre la posizione di 
Trendelenburg e non fa mai il lavaggio della cavità peritoneale, nè adopera dre- 
‘naggi, mezzi ritenuti dall'A. vie d’ entrata di germi, e viceversa atti a produrre 
un’altra volta adesioni degli organi. 
| —Mentre il Polk ha ritenuto intervenire colla chirurgia conservatrice in casi 
di semplici salpingiti, di piccoli cisti ovariche, in cui parte dell'ovaio rimane in- 
tegro, di idrosalpinge ed emato-salpinge, l’A. ha fatto un passo ancora più avanti, 
avendo cioè, egli trattato con successo cinque dei diciotto casi pubblicati, ed in 
cui trattavasi di pio-salpinge, coll’amputazione della tromba ad una certa distanza 
dal corno uterino e colla formazione dell’ostio addominale artificiale. 

Quando l'infiammazione purulenta dall’utero si propaga alle trombe, queste, 
| fatto più pesanti, cascano dietro nella pelvi, e l’infundibolo, per le adesioni che 
contrae coi tessuti circostanti, viene a chiudersi, adesioni che contrae coll’ovaio, 
coll’utero, coll’intestino e più sovente col pavimento della pelvi. Il drenaggio è 
quindi abolito, ed il pus si accumula nell’ estremità addominale della tromba, di- 
stendendola. In alcuni casi, però, vi è una porzione di tuba per la lunghezza di 
un pollice e più, a partire dal corno uterino, che non è aumentata di volume, e 
di cui le tuniche, mucosa, muscolare e sierosa, sono relativamente, se non del 
tutto, poco infiammate. Se queste trombe vengono attentamente esaminate, si 0s- 
| serverà che la porzione sana è limitata dall'altra ripiena di pus da una specie 
di cingolo, che impedisce la comunicazione, mentre l’ orificio uterino è pervio. Si 
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comprende quindi facilmente il perchè questa porzione di tuba non è stata coin- 
volta dal processo distruttivo purulento, cioè per essersi il pus della parte esterna 
incistato, mentre d’altro lato per il facile drenaggio colla cavità uterina essa i ha 
potuto ritornare nella sua condizione normale. un 
In tali casi di piosalpinge, nei quali l’ovaio è sano e l’estremo fimbriato della 
tromba trasformato in sacca cistica, non aderente ad esso, l’A. amputò la-tromba. 
a livello dell’ estremità esterna della porzione sana, la spacca per una breve di- 
stanza in alto, la disinfetta ed unisce con sottili fili di catgut la sierosa colla 


hi 


mucosa, formando in tal guisa un orificio addominale artificiale. La sutura. della. 






mesosalpinge viene praticata in modo da portare la nuova apertura addominale 
della tromba vicino, ma non in contatto coll’ovaio. Le aderenze periuterine ven- 
gono staccate, l’utero raschiato e tamponato con garza. Nei cinque casi così ope- 
rati l'A. ha ottenuto ottimi risultati, lo mestruazioni si fecero regolari ed i dolori 
cessarono completamente. Egli ha potuto constatare in una donna che aveva così 
operato, e che ha dovuto rioperare un anno dopo per ernia addominale, come gli 
‘annessi erano liberi da aderenza e sani, l'estremo fimbriato praticato artificial- 
— mente era aperto e l’ovaio resecato normale. i 3 L 

Gli altri casi operati ebbero ositi egualmente lodevoli. Trattavasi di uteri re- 
troflessi aderenti con lesioni degli annessi, degenera zioni.e cistiche dell'ovaio, che 
furono trattati con chirurgia conservatrice. 

L’A. conclude il suo lavoro col riferire minutamente un caso di resezione 
doppia delle trombe per piosalpinx da infezione blenoraggica e che ebbe esito Splenal 
dido, avendo l’inferma riacquistato il suo Dabnrale benessere. 


i Prof. G. E. CuràruLo. 
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Nell’ottava adunanza della Società italiana di chirurgia, tenuta in Roma nel. 
1891, ebbi occasione di fare una comunicazione sull’ ablazione degli annessi del-- 
l'utero. Allora parlai dell'uso sfrenato fattosi di tale operazione, ed accennai ai 
primi lavori del Polk, tendenti a sostituire ad una chirurgia demolitrice quella 
più equa, conservatrice. I risultati ottenuti dal Polk, poi dal Martin, che se ne 
è fatto fautore, ed ora dal Clifford Barrows, dimostrano quanto più cauti debbano 
essere coloro che, per un processo flogistico semplicissimo, si accingono a privare 
l'organismo muliebre di organi che hanno su di esso un'influenza grandissima. — 
Ma egli è che il procedimento seguito dall’A. può avere risultati assai pericolosi, 
qualora esso venisse accettato come sistema. Ci è noto invero, che le raccolte pu-. 
rulente della salpinge, quando datano da lungo tempo, hanno perduto la loro qua-. 
lità infettante, avendo i germi patogeni trovato la morte nel veleno da loro stessi 
segregato; ma possiamo noi esser sempre sicuri di ciò? E nel dubbio, converrà. 
lasciare per via una tromba, la quale, per quanto apparentemente sana, può tut- 
tavia contenere qualche germe che, venendo in contatto colla cavità peritoneale, 





può essere causa di peritodite? Per una lontana speranza di un possibile conce- 
pimento non mi pare ‘prudente esporre l’inferma, la quale già si è sottoposta ad 
«una laparotomia, al pericolo di una peritonite settica. 

Egli è per queste considerazioni che, mentre nelle semplici forme di salpin- 
gite catarrale con idrosalpinz può approvarsi una chirurgia conservatrice, per le 
forme purulente, è nostro intendimento essa debba essere bandita. 
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Dott. H. ScHONREIMER. — Zur Lehre vom Krebs des Gebzrmutterkòrpus 


pi. É 


(Intorno alla dottrina del cancro del corpo dell’ utero). — Con una 
t< | tavola e sei figure. Archiv. f. Gynaek., 1893, Bd. XLV, Heft. 1. 


i : Il cancro del corpo dell'utero è stato ritenuto assai raro fino a quando non 
sì ebbe la possibilità di diagnosticarlo precocemente e di esportare per tempo l’or- 
gano. ammalato. Raramente infatti era possibile al tavolo anatomico, dopo che la 
neoplasia: sì era diffusa al collo ed alla portio vaginalis, di determinare con si- 
"curezza il punto del suo primitivo sviluppo. Raschiamenti della mucosa uterina a 
‘scopo diagnostico, e isterectomie totali ci diedero invece negli ultimi anni abbon- 
danti materiali di studio (C. Ruge e J. Veit, 1881), pei quali si è dovuto ammet- 
tere che il cancro del corpo dell'utero è meno raro di quanto credevasi prima. 
z | Però giustamente osserva l’A. che le nostre conoscenze non sono ancora a tal 
punto progredite da permetterci sempre, mediante l’esame istologico dei prodotti 
del raschiamento, una diagnosi sicura. Non basta interpretare i preparati sulla 
guida degli schemi comuni: talvolta si richiede assolutamente che il reperto ci 
fornisca anche alcuni dati perl’ apprezzamento delle fasi successive, cui potrà. 
‘andare incontro il processo anatomico messo in rilievo. Se non che la possibilità 
di tali dati è subordinata ad altre conoscenze oggidì incomplete: per la mucosa 
dell’utero, meno ancora che per altri tessuti, sono nettamente determinati i rapporti 
‘fra produzioni infiammatorié e tumori (nel nostro caso, fra endometrite ghiando- 
dare iperplastica e adenoma), e non si sa fino a che punto le distinzioni anatomiche 
‘che si fanno fra i tumori corrispondono alla distinzione clinica, tanto necessaria 
‘nella pratica, fra tumori benigni e tumori maligni. In vista appunto di tali in- 
certezze, l’A. si propose di portare un contributo allo studio delle varie fasi che 
può presentare il cancro del corpo dell’utero, descrivendo e raffigurando preparati 
microscopici da lui ottenuti in un caso, è accompagnando l'esposizione istologica 
‘con considerazioni sue e di molti autori. 

, Troppo lungo, benchè assai istruttivo, sarebbe seguire lo Schònheimer nel- 
l’esposizione delle opinioni che i moltissimi autori da lui citati, ebbero ed hanno 
intorno ai SESIRORI intercedenti fra adenomi e cancri, specialmente nella mucosa 
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del corpo uterino: si può dire che egli faccia i pi il sunto delle opere loro su tale I 
argomento. Parmi però di poter riassumere le tendenze generalmente prevalena gl i 
affermando che si cercò dai più di riunire anche anatomicamente l'adenoma ma- 
ligno (ad. desostruente) e il carcinoma, fra loro equivalenti dal punto di vista 
clinico. Per alcuni, tali forme di adenomi dovrebbero senz’ altro essere comprese | 
nella designazione di cancro: di fronte alla straordinaria attività neoplastica delle - 
cellule epiteliali, non avrebbe importanza alcuna la loro disposizione in aMreoti iI 
in zafii, ritenuta dal Virchow una caratteristica speciale del cancro. Dal canto È 
suo, l'A. ha tentato di dare fondamento anatomico a questo raggruppamento, direi — 
quasi, imposto dall’evidenza di soli fatti clinici, appoggiandosi sui reperti istologici | 
seguenti: È 
I. Mucosa uterina coi sarai) dell’atrofia senile, in quelle parti della” mu- ; 
cosa stessa non colpite da processi neoplastici. 

II. Mucosa coi caratteri dell’iperplasia ghiandolare semplice. = -M@ 

III. Presenza nel tessuto di grandi fessure ghiandolari, con parete provvista — 

di un solo strato di epitelio cilindrico, con andamento tortuoso, arricciate. «#0 
IV. Mucosa invasa da adenoma desostruente. I 
V. Alveoli e zaffi cancerosi in mezzo al tessuto fondamentale della mucosa | 
ed a focolai d' infiltrazione parvicellulare. A 
La causa efficiente di tutte queste varietà morfologiche sarebbe in ogni casal & 
rappresentata da diversi gradi di attività formativa esagerata degli elementi epi- 3 
teliali: per essi si formerebbero dapprima semplici tubi ghiandolari, e questi, ino 
seguito, sempre sospinti dalla stessa cagione, o diventerebbero tortuosi, dando 
luogo alle suaccennate forme arricciate, o proliferebbero alla loro volta, producendo 
il semplice adenoma. A questo punto ricorre l’A., per la spiegazione delle fasi © 
successive, all’attitudine del connettivo fondamentale di fronte alla potenza inva- — 
dente degli epiteli. O il tessuto connettivo è inerte a segno da non opporre loro . 
alcuna influenza limitatrice, ed essi si riproducono affatto liberamente, mantenendo hi 
al loro raggruppamento la forma ghiandolare, sostituendosi interamente al tessuto | 
connettivo medesimo: o questo è pure capace di una certa attività, e in tal caso È 
la potenza riproduttiva degli epiteli supera la loro facoltà di sostituirsi al tessuto | 
su cui si sviluppano: le cellule neoformate sono costrette ad accumularsi negli | 
spazi relativamente angusti loro assegnati: le pareti dei tubi ghiandolari si toc- 
cano, le singole tortuosità delle forme arricciate si fondono insieme ; si costitui-' 
scono, in una parola, alveoli e zaffi. Nel primo caso abbiamo la forma dell’ ade-. 
noma disastruente, nel secondo quella del cancro: ma poichè non trattasi essen- | 
zialmente che di un unico processo, di un unico meccanismo la cui forza attiva. 
è sempre rappresentata dalla morbosa prolificità degli elementi ‘epiteliali, non. 
avrebbero alcun valore lo risultanze finali, rappresentate da varietà morfologiche | 
designate con singoli nomi, 
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Altro corollario emergente da queste vedute dell’A., si riferisce al valore dia- 
gnostico dei reperti ottenuti coll’esame dei prodotti del raschiamento. Poichè l’in- 


dice della malignità ci è rappresentato non tanto dai dati ‘morfologici per sè, 


quanto dai dati che ci permettono di valutare l’attività formatrice degli epiteli e 
la loro facoltà di sostituzione, occorre all’istologo, per formulare un giudizio, co- 
noscere l’estenzione del tessuto neoplastico e ì suoi rapporti con quelli fisiologici. 
A questo proposito è in particolar modo eloquente l’ invasione degli epiteli negli 
strati muscolari sottostanti alla mucosa: ma poichè il raschiamento difficilmente 
| ci fornisce materiali utili per tale ricerca, si capisce come l’esame istologico non 
possa allora farsi in modo completo, e come, nei casì negativi, i risultati non ab- 
biano valore definitivo. 
Le considerazioni dell'A. sono veramente ingegnose, e le sue deduzioni sul 
significato diagnostico dell'esame istologico rispetto alla neoplasia della mucosa 
| del corpo uterino, esatte: però alla prima non possiamo sottoscrivere senza fare 


parecchie riserve. 
- AS Dott. Lurei VILLA. 


«A. Tamassia. — Su alcune condizioni fisiche del cordone ombellicale. 
— Atti del R.I. Veneto di Sc. Lett. ed Ar., Tom. IV, S. VII, 1892-93. 


- Da alcuni quesiti proposti dal magistrato e riguardanti condizioni diverse del 
cordone ombell., l'A. ha preso argomento per studiare con indagini sperimentale: 
È 1.° la resistenza alla trazione nei cordoni freschi ; 

2° la resistenza comparativa dei cordoni freschi, essicati all’aria e conser- 
‘vati in altri ambienti (acqua e terra); 

9.0 le mutazioni di peso e di volume del c. a diverse temperature ed in di- 
versi ambienti. 

L’A., ritenendo con Cuzzi, Hohl ed altri, che la rottura del c. per strappo 
violento sia assai più rara di quello che generalmente si crede e che i risultati 
delle esperienze di Pfannkuch confermerebbero, studia la resistenza dei c. alle sole 
trazioni lente. Si serve di c. freschissimi (7 ad 8 ore dal parto al massimo e di 
aspetto normale — la trazione viene praticata legando ad un estremo dello stralcio 
di cordone, già fissato per l’altro estremo, una coppetta nella quale si versa dol- 
_cemente della migliarola fino a rottura. 

Sebbene, come giustamente l’A. osserva, non si possa, per le infinite varietà 
dei cordoni, ricavare dai risultati delle esperienze delle norme precise, pure egli 
su 90 c. normali, ha ottenuto come media per la forza occorrente a spezzarli 
Kig. 5,79, con un massimo di 8,40 ed un minimo di 4,200, risultati conformi a 
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quelli degli sperimentatori da lo hanno preceduto e edalicana di Négrior o 
di Nonoyer. i 

Il volume del c. non ha influenza su questa resistenza: mentre le nodlosità DE 
gli attorcigliamenti (Négrier-Winckel, Cuzzi ed altri), come pure i precedenti sti. 
ramenti, diminuiscono l’indice di essa. : q 

Il disseccamento all'aria, che l’A. riferisce solo al fatto della evaporazione | 
addensando i tessuti del c., ne aumenta la resistenza, tanto che un c. completa-. 
mente mummificato presenta una resistenza quadrupla di quella allo stato fresco ; 
mentre un c. immerso in un liquido indifferente (acqua), perde dopo 9 giorni circa | 

il 60 per 100 della sua resistenza iniziale, per semplice effetto fisico della imbi-. 
bizione, come pure per il fatto che ad una data temperatura l’acqua favorisce | 
l’azione disgregatrice della putrefazione; e questa perdita di resistenza è anche. 
maggiore se un c. è messo in un terreno umido a 20° o 21° 0. d 

Passa quindi l’A. a studiare, servendosi di più di 200 osservazioni, le varia». Î 

zioni di peso e di volume dei cordoni esposti nei vari mezzi ed a temperature di- 
verse. i I 
Per la evaporazione più o meno immediata della parte liquida, in un c. esposto 
all'aria, si ha una fortissima diminuzione del peso a principio, quindi un rallen-. 
tamento, al quale, finita l’evaporazione, succede un ristagno, tanto che nel periodo 
della mummificazione le variazioni sono insignificanti; e, come era naturale, la 
rapidità della diminuzione del peso è in ragione diretta della elevazione della tem- 
peratura, e così quella perdita di peso che nelle temperature fra 30 e 8o si ha al 
6° giorno, si ottiene al 3° o 4° per le temperature fra 8° e 15° e verso il 20 giorno, 

per le temperature fra 150 e 28.0 È 
Nei liquidi indifferenti (acqua) a temperatura 18°-200 si ha a di peso: 
costante sino all’ 8° giorno, dopo il quale il cordone saturo di acqua non guadagna] : 
più nulla. - 
Circa alle variazioni di volume (circonferenza) dei c. esposti all'aria al pc ten 
perature varie, lA. dà delle cifre, le quali, atteso il nnmero grande di osserva-_ 
zioni, possono essere ritenute solo come vicine alla media. reale, e dalle quali si 
rileva che nello temperature di circa 8° a 16° la completa mummificazione si ha i 
al 7° od 8° giorno, mentre essa per le temperature fra 160 e 240 interviene al 50. 
giorno, il che coincide con quanto sinora era stato osservato. @ 
L'acqua in 5 o 6 giorni raddoppia il volume di un c. che vi sia immerso; la 
terra umida invece, per azione disidradante lo riduce di circa un terzo in 7-8 giorni. . 
Rimandiamo al lavoro originale per la cognizione delle singole medio ottenute, | 
le quali in qualche punto diversificano da quelle ottenute da. altri, evidentemente | 
per la diversità dei cordoni usati per le esperienze. AMO 7a 

Ad ogni modo le conclusioni ottenute dall'A. hanno importanza sciontifica. : 
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| pratica e potranno in qualche rincontro aiutare il medico perito nello apprezza- 


mento dei singoli casi concreti, massime se di esse, come l’A. stesso avvisa, si 


serva come di elementi di bontribuzione e non come di guida assoluta. 


Dal Giornale di Medicina legale, N. I, 1894. 
; ASTE E. DE ARCANGELIS. 


3 A. Tamassia. — Sul centro di ossificazione dell’epifisi inferiore del 
femore, dell’astragalo e del calcagno. — Att del R. Ist. Veneto 


di Se. Lett. ed art., Tom. IV, S. VII, 1892-93. 


L’A. dopo avere esposti rapidamente i risultati ottenuti dai varî osservatori, 


| passa a riferire i suoi studî; e, circa il n. dell’epif. inf. del femore, servendosi di 


80 feti, lo trova piuttosto raro nei feti immaturi (su 9 feti 2 volte), mentre nei 
feti maturi il nucleo mancò nel 12 per 100 dei casi, proporzione che, mentre rag- 


| giunge quasi quella trovata da Hecher (più del 16 9, — su 91 feti mancò 15 
‘ volte), si discosta invece da quella di Liman (3,5 °/,) ed ancora più notevolmente . 
— da quella di Corrado (menu del 3 °/)). — Ha studiato pure le dimensioni dei nu- 
— clei nei feti immaturi e nei maturi ed in questi ultimi anche in varie epoche di 
| vita estrauterina; ma qui, più che riportare i singoli risultati ottenuti, i quali, 
; per ragioni facili a comprendersi, nulla hanno di determinato, dirò che, contro le 


“conclusioni di Bihm, che ammette la vita estrauterina con un diametro di nu- 


— mero 6,7 nel n. dell’opif. inferiore del fomore, l’A. accede all’opinione di Filo- 


musi-Guelfi che porta fino agli 8 mm. l’indice della vita estrauterina. È bene però 


. che, a questo punto io faccia osservare, come, mentre Liman porta questo-indice 


—a9 mm. e con riserva, Corrado avrebbe anche osservato in un feto nato morto 
un n. che misurava mm. 10,7 nel suo diametro frontale. Del resto l'A. non dà 


alcun valore al tentativo di Ollivier, il quale avrebbe voluto trovare una rigorosa 
corrispondenza tra l’espandersi di questo nucleo e la vita dell’infante, e ne di- 


mostra l’inettuabilità servendosi dei suoi risultati, i quali mostrano non esistente 
quella progressività regolare nell’accrescimento del nucleo, la quale sarebbe ne- 


. cessaria per potervi fondare una diagnosi cosi importante. 


Circa il n. del calcagno, l’A. accetta le conclusioni di Corrado, secondo il 


- quale il primo germe 0sse0 nel calcagno apparirebbe verso la fine del Vo e la 
prima metà del VI° mese solare; solo osserva che, in un feto che aveva raggiunto 


Fr 


almeno la prima metà del VI° mese di vita intrauterina, non si videro che tracce 
del n. Del resto, la differenza delle date essendo lievissima, possono ancora essere 


‘ ritenuti i limiti segnati. Per questo n., come del resto anche per gli altri, sono 





| state notevoli le differenze nei due lati per uno stesso feto, ed anzi in un fetg 
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maturo, vissuto 24 giorni, si ebbe di fronte ad un n. di 9mm. a destra, assenza. È 


a sinistra. 


Per l’astragalo, l'A. tenderebbe a segnare il principio della ossificazione più 


verso la seconda che verso la prima metà del VII: mese, siccome vorrebbe Cor- * 
rado, il quale del resto dice che, l'assenza di TIRA n. in generale è segno che b; 


il feto non ha compiuto il VITo mese. 
Questo lavoro, accrescendo il numero delle osservazioni sull’importante argo- 


mento, conferma in parte i risultati già ottenuti e porta un nuovo contributo alla 
questione, anche perchè, secondo dice l’A., il periodo della vita intra ed estraute- 


rina dei feti esaminati sarebbe stato positivamente assicurato. 


Dal Giornale di Medicina legale, N. T, 1894. sui 
E. DE ARCANGELIS. 
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È un grosso volume la di cui lettura riesce facile in grazia del modo col quale — 


l’A. ha svolto varii capitoli, chè evitando di dilungarsi nell'esposizione di teorie _ 
e di riprodurre statistiche in oggi prive di valore, ma presentando una sintesi 


delle idee e delle osservazioni d'altri tempi, ha dato larga parte all’esperienza 
clinica, mettendola in rapporto colle recenti conquiste dell'anatomia patologica e 
della batteriologia. Sono escluse dalla trattazione le infezioni settiche. 


Studiando innanzi tutto le modificazioni arrecate dalla gravidanza . all’appa- h 
recchio generatore ed all'organismo intero, l’A. si oppone al concetto dell’influenza . 


anemizzante attribuita allo stato gravidico e non accetta l’ipertrofia cardiaca essen- 


ziale della gestazione, ritenendo che quando esiste, l’ipertrofia è affatto patologica. | 


Trattando poi delle malattie dell'apparecchio genitale, richiama specialmente l’ at- 
tenzione dei pratici sull’endometrite causa e frequente e spesso trascurata d’inter- 
ruzione della gravidanza, si estende sugli spostamenti dell’utero gravido e parlando 


del cancro dichiara che meglio vale prendere in considerazione la vita della madre — 


piuttosto che quella del feto, onde quando il male è limitato preferisce l’isterectomia 


totale all’amputazione della porzione vaginale o sopravaginale del collo. I fibromi . 
uterini ed i tumori ovarici complicanti gestazione e parto sono studiati dettaglia- 


tamente coll’appoggio di recenti statistiche. 


Nel capitolo delle malattie dell'apparecchio digestivo primeggiano gli articoli. 
sul vomito incoercibile, nella cui eziologia concede la parte più importante a di- 
sturbi del stistema nervoso, e sopratutto quello sull’ittero studiato estesamente 
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nello sue forme e nei suoi rapporti colle alterazioni concomitanti dei reni e colle 
autointossicazioni. Si scosta dalla massima parte degli autori nell’apprezzare i 
rapporti fra polmonite e ca ed invece si accorda con idee esposte in una 
nota clinica apparsa anni or sono in questo giornale (1) e non ricordata in pub- 
blicazioni posteriori e neppure dallo stesso Vinay, ed ammettendo contraria- 
mente all'opinione generale che l’interruzione della gravidanza sia piuttosto con- 
seguenza che non causa della gravezza della malattia, viene a sostenere il concetto 
già emesso dal sottoscritto in detta monografia. Tanto a proposito della polmo- 
nite che per la trasmissione di altre infezioni dalla madre al feto è riassunto in 
modo chiaro e sufficientemente dettagliato lo stato delle cognizioni moderne. 
Speciale menzione meritano gli articoli sulle malattie del sistema circolatorio 
ed orinario, ma troppo lungo sarebbe il riassumere le opinioni più importanti 
sostenute dal Vinay che trattando dettagliatamente il tema delle affezioni del si- 
stema nervoso, fa risaltare in tutta la sua importanza il concetto moderno del le- 
game fra psicosi e nevriti puerperali ed infezioni settiche e sostiene l’esistenza 
della paralisi di moto d'origine uremica. Pure notevolissimo è l'articolo sulla si- 


filide: si dichiara punto convinto dell’influenza diretta del padre sul prodotto del. 


‘concepimento, ed espone nettamente le numerose questioni che interessano l’oste- 
trico. I tema delle malattie infettive sono tutti trattati colla scorta delle moderne 

| conquiste della scienza, ma però è da lamentare che nel suo trattato il Vinay non 
‘abbia dato alla letteratura italiana quell’alto posto che le spetta. 


Dott. F. Vira. 


E. Lurner. — Ueber die Gonorrhoe beim Weibe Gero alla gonor- 
rea nella donna). 


A ragione ricorda l’A. nel principio del suo lavoro i meriti che ebbe Nòg- 
gerath assegnando alla gonorrea della donna, e specialmente alle forme ascendenti 
di essa, il vero posto che a esse spetta nella patologia ginecologica. Ma accadde 
a lui quello che capitò a Semmelweis, che cioè per lungo tempo le sue vedute 0 
furono dichiarate stravaganti o neppur credute degne di essere prese in conside- 
razione : solo nel 1884, dieci anni dopo la pubblicazione di Nòggerath, esse inco” 
minciarono ad essere confermate dalla clinica e dalla batteriologia. 

Già prima di Neisser, Jousseaume e Salisbury avevano supposto che l’agente 
infettivo della gonorrea fosse rappresentato da un fungo — tentativi di cilture del 
pus gonorroico, sebbene con mezzi insufficienti allo scopo, furono fatti dallo stesso 
Noggerath. Ma nel 1879 col lavoro fondamentale di Neisser furono risolti anche 
per la gonorrea i primi due quesiti posti da Koch per la dimostrazione della spe- 
cificità dei bacteri patogeni; mentre una risposta decisiva anche al terzo postulato 
fu data in seguito dai lavori di Bumm e specialmente da quelli di Wertheim. 


(1) F. VILLA. « Contributo allo studio della polmonite in gravidanza. > Annali di Ostetricia e Gine- 
| cologia, ottobre 1890, 
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Per tali lavori noi siamo ora nella possibilità di avere caratteristiche colture dis- 
seminate dei gonococchi in miscela di siero umano e di agar-agar ; anzi lo siero 
umano può anche ossere sostituito dal liquido dei cistomi ovarici. Il semplice. 
esame ‘ microscopico è ora da ritenersi affatto insufficiente, sia nei casi negativi 
che in quelli positivi — potendo nei primi il microrganismo essere sfuggito a 


un così primitivo metodo di ricerca, e non bastando i secondi a darci la sicurezza 


assoluta, giacchè altri cocchi offrono caratteri CE analoghi a quelli del: 


micrococco di Neisser. 


Quanto ai rapporti reciproci fra gonococco ed elomenti dei aim: mentre fa 
dimostrato da Neisser che quello è capace di attraversare l’epitelio cilindrico e di . — 
penetrare nel protoplasma stesso di tali epiteli, Bumm negò al micro-organismo 
questa proprietà rispetto all’epitelio pavimentoso : il trovarsi gonococchi nel secreto | 
vaginale era da luì riferito esclusivamente alla contemporanea endometrite ed ure- 


trite : peritoniti gonorroiche, secondo lui, non erano possibili. Ma altri autori 
svilupparono ad evidenza il concetto opposto: i gonococchi si fissano assai bene 


anche nella fossa naviculare che è pure munita di epitelio pavimentoso stratifi- | 
cato; Wertheim riuscì ad innestare i gonococchi nel peritoneo degli animali e a_ 
dimostrare che per le vie linfatiche essi possono raggiungere i tessuti sottostanti. 


a quelli dove vengono innestati — e che portati nel connettivo sottocutaneo val 
gono a suscitarvi un processo flemmonoso. 
Nella donna la sede di predilezione dei gonococchi è l’uretra: le palvinalti 


in proposito oscillano fra 47 e 90. Non infrequenti sono pure la perivretrite, la 


diffusione alla bocca della vescica, l’annidamento dei gonococchi nelle cripte mu- 


cose, ove si fissano colla maggiore ostinazione; si notarono anche infiltrazione è 


ascessi peritoneali, ma v'ha dubbio si trattasse per avventura di infezioni miste. Nei 


tratti superiori delle vie urinarie il gonococco attecchisce a stento, forse per l’a- 
ciditàdell’orina: però si narra anche di cistiti, di pieliti, di pielonefriti gonor-. 
roîche : ad ogni modo mancano esatte osservazioni batteriologiche per escludere 
in tali casi la compartecipazione di altri microrganismi patogeni. — Anche al 
retto si possono diffondere i gonococchi per ragioni anatomiche, 0 esservi diretta- 


mente portati. 


Altra sede molto frequente è la vulva e nella vulva specialmente le ghiandole 3 
del Bartolini ei loro condotti: però formazioni di veri ascessi in queste ghiandole. 


sono ascritte da diversi autori all’esistenza di infezioni miste. È nota l’importanza 


diagnostica della macula di Singer o macula gonorroica. Il microvrganismo si 


annida ostinatamente nei dotti ghiandolari, ed è causa di recidive, anche a grande 
distanza di tempo, e di nuove infezioni in altri individui. 


Bumm pel primo si oppose all'opinione comunemente diffusa che nelle a 


adulte la vagina sia sede frequente dei gonococchi ed arrivò perfino a mettere 
in dubbio l’esistenza di una pura vaginite gonorroîca. Vero è che altri autori incon- 
trarono i gonococchi nel secreto vaginale puro, ma relativamente, assai di rado: 


.ciò va attribuito alla reazione acida di tal secreto. I gonococchi si annidano nei . 


fornici più ostinatamente che nelle altre sezioni del canale vaginale. Non è dimo- 
strato so i processi ulcerativi e distruttivi, che di frequente colpiscono la vagina 


nella donna di età avanzata siano da riferire ad infezioni gonorroiche precesse. —. 
Nelle dambine, invece, è assai diffusa la vu/vo-vaginite gonorroica, causata dall’suo | 


comune che si fa nelle case e negli ospedali di spugne, bagni, biancheria, letti, 
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‘ecc., non che dallo stupro: può darsi anche un’ infezione durante il parto, come 
si dà la blenorrea dei neonati: una speciale recettività pei gonococchi si è osservata 
nelle bambine in seguito ad esantemi acuti. In tntti questi casi è da tener conto, 
per la spiegazione, dell’epitelio vaginale molle e delicato, e della reazione non 
acida del secreto vaginale delle piccole bambine. 

Con frequenza si trovano i gonococchi nel collo dell’ utero, portativi diretta- 
mente dal coito infettivo e favoriti nel loro sviluppo dall’epitelio cilindrico e dal- 
| l’alcalescenza del secreto : si innicchiano profondamente nello ripiegature della 
mucosa, nelle ghiandole, sfuggendo ai provvedimenti terapeutici ed acquistando 
così un significato eziologico importantissimo di fronte alle metriti ed alle endome- 
triti. Con quale frequenza ed in quale modo dalla cavità cervicale essi risalgono 
nella cavità del corpo, non è ben determinato, non potendosi, per l'esame batte- 
riologico, il secreto cervicale prendere separatamente da quello corporale. 

Secondo Bumm, favorirebbero specialmente tale diffusione i forti e bruschi mo- 
‘vimenti nel tempo della mestruazione, ricacciando nel corpo il sangue effuso nel collo ; 
il sondaggio uterino, il puerperio: però a ragione Luther osserva che di tale mecca- 
nismo vanno piuttosto ricercate le ragioni nelle proprietà biologiche degli stessi go- 
nococchi : altrimenti, le ragioni meccaniche sopra citate dovrebbero pur valere per 
gli altri microrganismi che di frequente si trovano nel collo ; mentre quivi difficil- 
mente si ottengono culture pure dei gonocecchi, nei tratti superiori del canal geni- 
talo ciò accade con relativa facilità. 

Sono pure ingran parte da riferire all’infezione gonococcica le alterazioni di 
posizione dell'utero, sia per le lesioni infiammatorie che essa produce nel paren- 
chima dell'organo, sia per quelle che riguardano l'apparecchio legamentoso di esso. 
I Dall’utero i gonococchi possono diffondersi agli amnessi ed al peritoneo ; e 
tale diffusione si compie in tre modi: per la via dei vasi sanguigni, per conti- 
nuità, per contiguità. La possibilità di una trasmissione per le vie sanguigne ci 
è provata dall’esistenza di endocarditi, affezioni articolari, focolai cerebrali e del 
‘midollo spinale, ascessi cutanei, ecc., nei quali coll’esame batteriologico si incon- 
trarono esclusivamente i gonococchi. Quanto alla diffusione per continuità, essa 
ben si capisce, essendo le tube anatomicamente ed embriologicamente non altro 
che un prolungamento dei corni uterini; è piuttosto discutibile come l’ affezione 
possa talvolta limitarsi all’ utero e se valgano in tal caso le alterazioni infiam- 
matorie del tessuto uterino ad occludere l’ostio tubarico. Quando tale delimitazione 
non si fa, le tube diventate sedi di fucolai gonorrvici possono, versando tratto 
tratto illoro contenuto nella cavità peritoneale, essere la causa delle frequenti re- 
cidive di perimetriti e pelveoperitoniti; però occorrono a ciò anche circostanze 
esterne determinanti (traumi, bruschi movimenti, ecc.) : e bene spesso dopo una 
prima infezione del peritoneo il processo infiammatorio stesso occlude l’ostio tu- 
barico peritoneale. La diffusione per contiguità, non ammessa da principio quando 
negavasi ai gonococchi la facoltà di invadere gli epiteli pavimentosi e di attra- 
versare i tessuti connettivi, fu poi sostenuta da Kaltenbach, da Krònig e speciale 
‘ mente da Wertheim, il quale col mezzo di sezioni in serie e con perfezionati metodi 
di colorazione dimostrò che le pareti delle tube sono frequentemente trapassate 
dai gonococchi. Alle ovaie l’infezione può giungere tanto attraverso l’epitelio ger- 
minativo, quanto per la via dei legamenti larghi attraverso l’ilo; ed anche può 
giungere lungo aderenze precedentemente stabilitesi fra utero ed ovaie; aderenze 
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che, secondo Poirier, sarebbero esclusivamente fatte da vasi linfantici. Così moli ‘Al 
| casi di forme anatomicamente diverse di idro-pio-ematosalpinge, non che di ovariti 





acute e croniche possono, quanto alla loro eziologia, essere raccolti in un unico — 


gruppo. 


Però non basta il semplice esame microscopico a determinare la natura go- 


norroica di tali affezioni: così mentre il Menge su 100 ricerche fatte trovò 10. $ 


| volte sole i gonococchi, Wertheim colle colture li trovò 17 volte su 24 o mentre Rd 


prima si pensava che nelle raccolte di pus gonorroico antico il microrganismo È 
s'andasse attenuando nella sua virulenza ed anche si spegnesse per effetto dei pro- 
dotti del suo- ricambio, Wertheim dimostrò colle colture e cogli innesti che facoltà “È 


di svilupparsi e virulenza dei gonococchi si conservano molto a lungo. 
L'esistenza di una vera peritonite da gonococchi rimase dubbia fino a che 


Wertheim la dimostrò sperimentalmente nei ratti bianchi e nelle cavie : però anche 33 


nella peritonite della donna furono trovati i gonococchi da Ceppi e da Welander. 
Differisce da quella dovuta a staphylococchi ed a streptococchi per fenomeni in- 


fiammatori molto più marcati e per rimanere cicoscritta, dando luogo a grandi |. 
raccolte di leucociti cui segue la formazione di numerose aderenze : il grande. 


potere chemotassico dei gonococchi richiamando numerosi i leucociti fornirebbe 


abbondantemente la sostanza fibrinoplastica e il fermento necessari col fibrino- di 
geno del siero alla composizione della fibrina, donde le pseudomembrane che 


valgono a limitare il processo. 


Questioni pure della massima importanza son quelle che riguardano le conti 3 


dette infezioni miste e specialmente le infezioni puerperali-gonorroiche. 


Noggerath per il primo ha studiato le malattie gonorroico-puerperali, dimo- | 


strando trattarsi non di febbri puerperali nel vero senso della parola, ma di peri- 


metriti 6 di peritoniti localizzate, sviluppatesi durante il puerperio. Altri autori lo — 


seguirono in tale concetto, altri lo combatterono: è un fatto che non di rado, e 


in grande quantità, si trovano gonococchi nei lochi: Krònig recentemente li ot- ‘A 
tenne in colture pure dall’utero di puerpere febbrili e non febbrili. Come rappre- 
sentanti di infezioni di antica data essi possono anche essere relativamente innocui, 
benchè il Krònig stesso abbia veduto formarsi tardi, in ventiseiesima, ventottesima | 


giornata, essudati pelviperitoneali. 


Sin qui, però, trattasi di forme puerperali semplicemente gonorroiche: la 4 
questione delle vere infezioni miste rannodasi con quella della capacità che hanno — 
o meno i gonococchi di invadere gli epiteli pavimentosi e i tessuti connettivi: e 8 


dapprima si credette che essi aprissero solo la porta ai comuni bacteri piogeni, ai 


quali esclusivamente si riferivano le complicazioni da parte degli organi genitali | 


interni. Gerheim pensava che il pus gonorroico di antica data ritrovantesi nelle 


vie genitali rappresentasse un ottimo terreno di cultura per gli staphylococchi e. 


gli streptococchi. Ma dacchè Wertheim ritrovò molte volte in malattie puerperali 


dell'utero, degli annessi e del peritoneo i gonococchi soli, si deve, se non escludere, . 


almeno limitare il concetto dell'infezione mista a Quei casi in cui esso veramente 
sia confermato dell’ esame bacteriologico — tanto più che contro di esso stanno 
anche i risultati di alcune ricerche sperimentali. 

Altro punto assai dibattuto anche nel campo clinico è quello della latenza della 


gonorrea: però tale questione appare tosto più facilmente risolvibile se si imme- 
desima con quella della latenza dei gonococchi. Infatti la dimostrazione di questi. 
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è subordinata, come ben si capisce, a molte condizioni, in parte inerenti agli or- 


gani sui quali si sviluppario, in parte dipendenti dalle proprietà biologiche dei 
gonococchi stessi. E qui devesi anzi tutto tener conto della possibilità che la loro 
| virulenza subisca notevoli modificazioni per l'aumento dei prodotti del loro ricambio, 
giacchè anche le affermazioni a questo proposito sopra citate di Wertheim non 
| possono essere accettate in modo proprio assoluto. In secondo luogo, non è del 
tutto inverosimile che la latenza si colleghi coll’esistenza di spore: Wertheim video 
delle forme fruste di gonococchi, forme d’involuzione, assai poco colorabili, mal 
definite, ritornare alle forme classiche in seguito a coltura; non potrebbero esse 
per avventura rappresentare forme di resistenza anzichè forme d’ involuzione ? 
Anche altri autori ottennero nuovamente da colture disseccate forme rigogliose di 
gonococchi. Infine un altro fattore cui dobbiamo pensare per renderci ragione 
della latenza delle malattie gonorroiche è la capacità fagocitrica degli elementi, 
| variabile assai per una lunga serie di circostanze che influenzano specialmente lo 
stato generale della salute. 
Luther dedica ancora qualche pagina del suo lavoro all’esposizione dei mezzi 
| diagnostici, alla prognosi, alla cura ed alla profilassi delle malattie gonorroiche : 
ma specialmente degni di nota mi appaiono alcuni dati statistici intorno alla 
sterilità dei matrimoni, consecutiva direttamente o indirettamente a tali malattie. 
Secondo Singer nella Francia su 100 matrimoni se ne hanno 20 sterili, e nel 24 Oro 
dei casi vien partorito un solo bambino (Einkindersterilitàt). Ora il 90 Olo dei 
matrimoni sterili è da riferire all’ infezione gonorroica, in proporzione di 2[9 dovuta 
alla donna, di 1j3 all'uomo: però la responsabilità di questo deve essere calcolata 
in proporzione di gran lunga maggiore, in quanto che molto più di rado che non 
la donna l’uomo contrae matrimonio essendo immune da infezione gonorroica re- 
conte o antica. 00 i 
Nell’ uomo la sterilità dipendente da malattie gonorroiche ha per sue cause 
anatomiche gli stringimenti delle vie genitali, la compartecipazione dell’ epididimo 
© dei testicoli; nella donna, le alterazioni cicatriziali della vagina e della portio 
 vaginalis: la stenosi del canale cervicale, le perdite ostinate e profuse con endo- 
metrite, le alterazioni di posizioni dell'utero, quelle delle tube (caduta dell’epitelio 
. vibratile, catarro della mucosa, irrigidimento delle pareti, chiusura dell’ ostio ad- 
dominale con o senza raccolte cistiche), lo alterazioni dell'ovaio, del peritoneo, ecc. 
È generalmente ammesso che la gonorrea possa anche cagionare aborti e parti 
prematari, ed è perfino dimostrata la sua influenza nel determinare gravidanze 
extrauterine. 


Sammlung Klin. Vortrige begrindet von R. v. Volkmann. Neue Folge 82/83. 
Dott. Lurc1 ViLLa. 











Note di terapia ostetrica 6 ginecologica 
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Cura della pseudo incontinenza dell’orina nella donna 
per mezzo del massaggio vibratorio. 


L'invito frequente ad orinare e l'impossibilità di trattenere per un tempo suf- 
ficientemente lungo l’orina costituiscono uno dei sintomi più noiosi delle affezioni . 
uterine complicate da prolasso della parete vaginale anteriore, da irritazione ve- — 
scicale e da paresi del collo della vescica. i 

Applicato l’indice sinistro su tutta l'estensione del canale uretrale, la mano 
destra afferra il pugno sinistro e fa esercitare all'indice sinistro delle pressioni 
dirette alternativamente da destra a sinistra e da sinistra a destra comprimendo — 
l’uretra contro la faccia posteriore del pube. A. queste pressioni si aggiungono dei } 
movimenti vibratorii diritti nel senso della pressione non eseguendo il dito movi- 
mento alcuno, fuor che quello comunicatogli dalla mano destra per 5-6 volte. Quin- —— 
dici a venti sedute arrecano la guarigione completa e definitiva, ma il migliora- "i 
mento è già evidente al 7.0 od 8.0 giorno di cura. 
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Alumnolo in ginecologia e med. Presse, 1893, N. 18). 


Akontz. lo esperimentò in 16 casi ginecologici, ottenendo rapidamente la gua- — 
rigione di catarri cervicali e perimetriti semplici. Le endometriti complicate a le- 
sioni degli annessi restarono ribelli alla cura, ed anzi i dolori aumentarono in | 
causa dell’irritazione prodotta dal medicamento. Si usarono la soluzione al 3 070 È 1 
per lavature, la polvere e le candelette al 20 070 e la soluzione al 10 0jo come — 
astringenti, e la garza al 24 00. È 

L'alumnolo agisce come essicante e come astringente onergico, formando suilaù È 
mucosa o sulle parti sprovviste di epitelio uno strato grigio biancastro che lascia. = Gg 
poi una superficie normale; e coll’albumina dei tessuti furma un deposito che si — 
ridiscioglie in un eccesso d'albumina. Rende segnalati servigi nella cura della va- 
ginite del catarro cervicale dell’endometrite dell’oftalmia DAR dei Neon a Kn 
e nelle affezioni ginecologiche d’indole DISDDOTEaio i 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 0° 








Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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Il trattamento del peduncolo nella istero- mono 
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Una discussione su questo argomento alcuni anni or sono sarebbe si 
stata più facile. Bastava dichiararsi per il trattamento esterno o per F 
. l'affondamento del peduncolo e discutere i risultati dell’uno e dell’altro Te 
metodo. Ora la questione si è fatta più complicata e non solo l’accordo “Gi 
sul modo migliore di trattare il peduncolo dopo la isteromiomectomia è ; 
î lungi dal formarsi, come lo dimostra l’immensa letteratura in proposito R 
| anche di questi ultimi anni, ma la divisione nel campo dei ginecologi è A 
divenuta si può dire maggiore e la divergenza delle idee aumentata, sia hi: i 
per le numerose modificazioni di ciascun metodo, sia per la introdu- 1 
zione di nuovi metodi operatorii più radicali, che mirerebbero a dimi- pe 
 nuire la mortalità di entrambi i metodi fondamentali classici, che pren- C 
. dono il loro nome dal modo con cui si tratta il peduncolo, secondochéè n 
. cioè lo si affonda e lo si assicura all’esterno. L'espressione stessa più a t. 
comunemente usitata e colla quale venne pure indicato il tema sotto- “a 
: posto alla discussione in questo Congresso Internazionale non è più A 


abbastanza comprensiva e dovrebbe essere sostituita da un’ altra molto 
più lata che comprendesse tutti i metodi operatorii che si propongono 
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 l’ablazione parziale o totale dell'utero insieme ai miomi che în esso hanno 


de 


sede. Tale è lo spirito se non la lettera del tema messo in discussione. 
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. Ne viene tosto una esclusione di tutti quei casi, nei quali l’ operatore, 
per via addominale o per via vaginale, può asportare il mioma, rispet- 
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tando l’integrità anatomica e funzionale dell’ utero (/îbromi sotto-sierosi 


"è 
La 
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| peduncolati, polipi, fibromi sottomucosi snucleabili integralmente 0 previo 














spezzettamento (: morcellement) per via co Tosotgntnti x tali e casì 
sarà universalmente accettata, poichè per essi lo spirito di conservazione } 


è necessariamente comune a tutti i ginecologi, e non vi può essere. di- 





scussione di sorta, Qualche obbiezione invece può sorgere per. quei. 


fibromi interstiziali o sottomucosi più o meno voluminosi che possono 





essere asportati per via addominale, previa estesa incisione del corpo 





uterino, vero taglio cesareo conservatore per fibromi, asportazione a cui 


segue la sutura della breccia uterina. In tali casi, l’ integrità dell'utero 





è lesa così estesamente ed in una parte alla quale è così essenzialmente 



















legata la funzionalità dell’ utero, da rendere dubbio se qui si debbano _ 


ti 


Ve 
6) 


+78 prendere in considerazione. A vero: dire però il metodo operatorio ulti à 
s mamente accennato (enucleazione addominale- -Martin), rispetto alla fre- | È 
SSR quenza delle operazioni per fibromi, non può essere che eccezionale, | 


perchè o la moltiplicità dei fibromi, o la grandezza della sacca risul= È 
tante dalla enucleazione del tumore o la ineguaglianza straordinaria. 
delle pareti che la circoscrivono o la emorragia non frenabile o la ne- 
cessità di moltiplicare eccessivamente le suture, rendono preferibile lat 
tuazione di altri metodi che implichino il sacrificio parziale o. totale 
dell’ utero. Sarebbe però ingiusto il volerlo proscrivere, potendo condi- 
zioni speciali anatomiche, cliniche ed anche sociali, indurre il ginecologo — 
ad attenersi a tale metodo operatorio, che avrebbe le sue speciali indi- 
cazioni nella unicità del tumore in alcuni casi non difficilmente deter- 
minabile, nella sua sede, interstiziale e sottomucosa del corpo, qualche 7 
volta infraligamentaria, nell’assenza di lesioni degli annessi, nell’ età 
della paziente, nella mancanza di prole, o nella nubilità dell’ ammalata, ‘ 
nella possibilità di una incisione regolare e di successiva emostasi perfetta 
mediante sutura. Prescindendo dunque dalla  enucleazione addominale, 
sulla quale ho qui espresso brevemente il mio avviso, “onde. sgombrare. À 
il terreno delia discussione, 1 metodi operativi, che devono « essere consi- 
derati in rapporto coll’argomento che ci occupa, o si propongono. ‘Al 
assicurare il peduncolo all’esterno, o lo affondano o lo eliminano, dando 


al 
CN “deg 


così origine a tre grandi classi di metodi operatori, Ro 

Tutta questa grande varietà di metodi a la varietà ancora. più grande i 
dei processi che ciascun metodo comprende, trae la sua origine dalla 
preoccupazione costante del peduncolo. Tutta la storia della stessa. 


isteromiomectomia rileva lo sforzo continuo della. ricerca di espedienti. 








che tolgano al peduncolo dl suo ufficio malefico nella DER di tale 


| operazione. na 2 


Il titolo del tema presentato al Congresso, il titolo ed il contenuto 
si * numerosissime pubblicazioni, le discussioni delle Accademie e delle 


i Società, tutto dinota la convinzione che dal modo di trattamento del 


peduncolo, dipenda la maggiore o minore mortalità. Ora quanto più 


aumenta la mia esperienza in tale operazione, tanto più mi raffermo 


nella mia convinzione che tale importanza sia stata esagerata a scapito 


di altri. fattori. ‘pronostici la cui importanza è stata messa in seconda 
- linea, Assicurare l’emostasi, assicurare l’ antisepsi sono, nella istero- 
 miomectomia, come in ogni altra operazione specialmente laparotomica, 


i due fattori principali per ottenere un risultato favorevole, ed i par- 


pori di questo o di quel metodo rivendicano esclusivamente per il me- 


| todo da loro sostenuto, il privilegio di provvedere meglio a questi due 


È: | grandi desiderati, mentre in realtà vedremo come le statistiche e la critica 


fe de 


| di queste dimostrino come ciò si possa ottenere con tutti i metodi. Vero 


è che le statistiche hanno un valore relativo in una operazione così 


varia. per le difficoltà tecniche che in esse si incontrano, cosichè da una 
operazione della più grande semplicità, si può passare ai casi che costi- 
tuiscono grandi ardimenti chirurgici, non tanto per il volume del tu- 
more, quanto per le complicanze di rapporti che il tumore od i tumori 


possono incontrare cogli organi addominali e pelvici, intestino, vescica, 


| ureteri, vasi iliaci, come per es. nei fibromi infraligamentari. Tutti con- 


a cordano è vero, nell’escludere da ogni considerazione i casi isolati, ma 
i i Tad. ’ ’ 


‘non basta per altro a dare indiscusso valore alle statistiche in serie 


la riflessione che, in una numerosa statistica, i casi si compensino, quelli 


facili con quelli difficili. Anche alle statistiche in serie non sempre 
presiedono eguali-criterii, poichè le indicazioni della isteromiomectomia 
possono essere così diverse da ginecologo a ginecologo da portare a serie 
operatorie che non sono punto paragonabili nei loro risultati. Nell'ultimo 


. Congresso di chirurgia francese (7.2 sessione, 1893) tale diversa tendenza 





si è nettamente rilevata, poichè mentre per alcuni chirurghi la presenza 
di un fibroma costituisce pressochè sempre una indicazione operatoria, 
per altri e specialmente per Verneuil, tale indicazione non esiste che 


| nei casi in cui il fibroma colla sua sintomatologia rappresenta un vero 


ed urgente pericolo che importa rimuovere. Due serie di isteromiomec- 
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tomie compiute con tali opposti criterii a quali diversi risultati statistici. 
devono condurre anche indipendentemente dal modo con cui si tratta il 
n si 


+ “e 


peduncolo ! 


È 


Un'altra ragione per cui non tutte le statistiche possono dare criteri 


» 
» 


sicuri per determinare la mortalità della isteromiomectomia a seconda dei 


diversi metodi operatorii, si è che molte di esse sono eccletiche e rac-. 
È 


chiudono promiscuamente casi trattati coi più diversi processi, cosichè | 


La 


il metodo più caldeggiato può essere quello preferito nei casi semplici . 
e facili. @ 

Un’ultima osservazione a farsi infine si è che anche nelle statistiche 
individuali che riflettono un dato metodo, a ben chiarire l’inflenza di } 
questo, la mortalità non dovrebbe essere considerata in blocco per tutti | 
i fibromi, ma questi, qualunque fosse il metodo seguito, dovrebbero | 
essere accuratamente divisi in sottoclassi, a seconda degli elementi che 
più possano avere influenza sull’esito operatorio, indipendentemente dal d 
metodo seguito, nello stesso modo che si distinguono i tumori cistici. 
dell'ovaio da quelli solidi, quelli a sviluppo addominale da quelli a 


od 


sviluppo infraligamentario, quelli liberi da quelli aderenti, e come nelle. 
affezioni degli annessi si distinguono, le forme catarrali od adesive da - 
quelle purulente, e di queste quelle virulente da quelle che non lo sono. 
I ginecologi invece con poche eccezioni, nell’esame delle loro statistiche, . 
considerando pressoché esclusivamente l’ influenza del governo del pe- 
duncolo, hanno trascurato tutti gli altri elementi, cosichè ti è facile 
trovare un gran numero di statistiche coordinate secondo l’ accennato. 
criterio e non ti è possibile trovarne una in cui si dia la dovuta parte 
anche agli altri elementi. Pur studiando l’influenza del governo del pe-. 
duncolo nella istero-miomectomia, è a tale esame critico, che intendo 
sottoporre la mia esperienza. Gli elementi che devono essere esaminati 
insieme al metodo operatorio, sono la topografia del tumore, le compli- 
canze generali, le complicanze locali per cui i fibromi potrebbero rag- 
grupparsi nelle seguenti categorie, alle quali suppongo comune l’ indi- 


. 


cazione operatoria della istero-miomectomia : 
i 


A. A norma del criterio topografico : 


10 Fibromi sottosierosi, interstiziali, sottomucosi. 
2.° Fibromi a sviluppo infraligamentario, 
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B. A norma del criterio clinico: 


1.° Fibromi con complicanze di ordine generale, specialmente 
affezioni del cuore, affezioni delle vie urinarie. 


2,9 ‘Fibromi complicati da suppurazione degli annessi o sfa- 
celo ed icorizzazione dei tumori. 


- 3.° Fibromi del corpo complicati a carcinoma del collo. 


IL’ ultima classe sarà però esclusa dalla mia statistica e dalle mie 
considerazioni, perchè l'indicazione predominante è data dal carcinoma 
; e, logicamente, non può trovar posto in un lavoro il quale si occupa 
— della miomectomia e perchè, in tali casi, è indispensabile fare l’esporta- 
zione completa dell’ organo, quando si voglia rimuovere entrambi i neo- 
| — plasmi e non vi ha perciò possibilità di scelta fra i metodi che si con- 

tendono la palma. 
I metodi operatorii che devono essere presi in esame riguardo alla 
| questione che ci occupa possono essere divisi in tre classi: 
A. Trattamento esterno del peduncolo, colla varietà intraparietale. 
1 .B. Affondamento del peduncolo con tutti i suoi processi, Schroeder, ì : 
È Olshausen, Zweifel, metodo retroperitoneale. 
C. Esportazione totale: 1. Per via addominale — 2, Per via ad- DE 
| domino-vaginale — 3. Per via vaginale. E 
La mia esperienza sulla isteromiomectomia data da un quinquennio 
| ed in questo ho eseguito quasi tutti i metodi escogitati, con qualche 
eventuale modificazione richiesta dal caso e sempre coll’intento di stu- Di 
‘diare l’influenza del metodo adoperato, non isolatamente, ma in armonia | 
/ cogli altri fattori più sopra accennati. Mi astengo dal ripetere la descri- 
È zione di tutti i metodi operatorii e di tutti i processi in cui si dividono 
e così pure dal tesserne la storia, perchè si tratta di cose note a voi tutti. sa 
- Mi limiterò ad esporre il modus operandi da me tenuto e a fare alcune par: 
considerazioni d’ordine generale sotto forma di proposizioni sui diversi 
| metodi operatorii, prima di procedere all’esame delle diverse statistiche fe 
_ ed all’analisi critica dei risultati da me ottenuti. - IU 
| 1. Quando non si pratichi l’ablazione totale dell’utero e si debba 
| perciò procedere alla formazione di un peduncolo, il principio per me Sa 
. fondamentale, è questo: il peduncolo sia esso trattato extraperitoneal- 
‘mento 0 intraperitonealmente o retroperitonealmente deve essere formato 








a spese del tessuto cervicale. Ciò è sempre possibile nella immensa 


maggioranza dei casi e, così facendo, il peduncolo non ha mai un volume 
straordinario. Quando io leggo di casi in cui il peduncolo ha l’ampiezza | 
del palmo di una mano, di un tondo! mi viene il dubbio che in tali casi. 
o si lascino tumori o frammenti di tumori o si faccia il peduncolo a ped i 
del corpo uterino. i NEL ul pe 


2. Nel trattamento esterno il miglior mezzo di costrizione è rape 





presentato dal laccio elastico e non deve mai essere omessa. la sutura. 


sinperitoneale tra peritoneo parietale e peritoneo viscerale uterino. Se. 


i 


il fibroma o i fibromi appartengono alla parte alta del corpo è inutile | 
l'allacciatura separata frazionata degli annessi. La previa allacciatura - 


e separazione di questi è invece opportuna quando il fibroma sia volu- 


ME errina?, PEA CAI AE 


minoso e risieda nella parte media o bassa del corpo viterino. Qualche 


volta la enucleazione del tumore principale rende più facile la forma= 


ret st. VA? i 


zione del peduncolo. I processi intraparietali devono considerarsi come 


3. Nel trattamento endoperitoneale e retroperitoneale del moncone, 


eccezionali. GI È TIA DR i i 
* 

f4 . € A anta n = s 1 
l’esperienza generale porta a preferire la seta come materiale di lega- ì 
n 
3 


È 


tura di questo ed io pure ne ebbi ottimi risultati: sottili fili multipli 


(Kocher) possono esercitare una costrizione più energica di un grosso | 


filo di seta. Non credo però definitivamente risolta la questione, Alcune. 


i 


sua 


{ 
prove da me fatte, stringendo il moncone mediante sottili cateteri. a 
1 
“3 


elastici di Nelaton, previa formazione di due lembi peritoneali coi. 


ì 


P 


F 
mi spingerebbero ad esperire tale sistema su vasta scala come. venne. i 


Ò 


d’ altronde già proposto da Schwarz per il processo extraperitoneale _ 


quali si A retroperitoneali e peduncolo e laccio elastico, 


e, teoricamente, da Olshausen per quello endoperitoneale. Nei casi” 
in cui ho adoperato il laccio elastico senza l’accennato accorgimento, ho 
sempre fatto, tranne in un caso, anche la sutura del moncone, “Aci 
rando la seta, tre legature a catena sono in genere sufficienti per dI 
moncone. Non deve mai tralasciarsi la cauterizzazione, preferibilmente | 
col galvano cauterio, del canale cervicale e della superficie di sezione. È 
del moncone. È mia convinzione sia utile 'tenere i due. lembi peritoneali 
di lunghezza ineguale, più lungo quello posteriore, cosichè non solo sia. J 
eccentrica la linea di sutura, ma la superficie stessa del ‘moncone venga. 
rivolta all’avanti (Morisani, Richelot). tugpalita 
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+ VARIO © À È ; 
fi: di Nella islereotomia vaginale per fibromi mi sono servito, sia 00 
‘Sas legature con seta, sia della forcipressura, ho esportato Va A 
ledere la sua integrità, ovvero facendo lo spezzettamento sia col processo o 
"di Péan che con quello di Doyen. Riconosco come la forcipressura renda N: 
3 più rapida l'operazione nei casi comuni, la renda possibile nei casi dif- a 
po, 


 ficili e coll’associazione dello spezzettamento estenda di molto i limiti ti 
della indicazione della isterectomia vaginale nei casi di fibromi, ma nei 
| casì della prima categoria, cioè nei casi semplici, costituisce un ritorno «i 
Ù al trattamento esterno quasi bandito per la via addominale, e la maggior 
ue della operazione non compensa gli svantaggi e specialmente i 
| maggiori dolori che in alcuni casi sono veramente intollerabili e le turbe 
| riflesse qualche volta imponenti. 









pi” 5. Nell’isterectomia addominale per fibromi, preferisco compierla 


| intieramente per via addominale, servendomi della posizione di Trende- 
. lenburg che la facilita straordinariamente. Nella complicanza però del 
— carcinoma del collo con fibromi del corpo, ritengo preferibile il com- 
— binare le due vie, vaginale e addominale, esportando prima il collo per 
<ovia vaginale, possibilmente coll’ansa galvanica, indi il corpo per via ad- 


LIRE 


— dominale dopo avere ampiamente cauterizzato il canale cervicale. 
#1 


? a % 
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6. Nei tumori a sviluppo infraligamentario, la preoccupazione mag- 
È | giore ‘ dell’operatore è data dallo snucleamento del tumore o dei tumori, 
n°  ovviando ai pericoli di lesioni dell'intestino, di grossi vasi, dell’uretere, 
— della vescica e dal trattamento successivo della vasta sacca residua. 
Da quest” utimo scopo la mente del chirurgo deve essere feconda di espe- 
È. - dienti. Il tamponamento con garza ‘iodoformica della sacca, la sua fogna- 
È tura verso l’ addome o verso la vagina, la sutura dei lembi peritoneali 
olo la circoscrivono, ovvero la sutura di questi col peritoneo parietale, 
i sua sutura, previo affondamento del moncone nella cavità retroperito- 
| neale o previa esportazione totale dell'utero, sono mezzi di cui, a volta 
A a = ho dovuto servirmi. 
| Questi sono per sommi capi i principii che mi hanno guidato nella 


is ioni donia Prima di fanalizzare e discutere i risultati da me 


Lasa da + 


ottenuti, sia rispetto al metodo operatorio seguito, sia rispetto ad altre 


CE tes 


PERI 


| Gircostanze che potevano influenzare l’esito indipendentemente da questo, 


F doveroso per me il fare una rapida corsa attraverso la letteratura 


dgpisao 


Fri necologica straordinariamente ricca di pubblicazioni, nelle quali, come 
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sla SIRO N, 
dissi ripetutamente, regna sovrana la preoccupazione del trattamento 
del peduncolo, per vedere, se le statistiche sieno atte a risolvere la tanto — 


dibattuta questione. Ge 


| 
| 
| 
(A 

Il periodo scientifico della isteromiomectomia incomincia col 1863, | 
si apre col trattamento esterno del peduncolo e ad esso sono indisso- — 
lubilmente legati i nomi di Koeberlé e Péan, e più tardi quelli di E 4 
e Kaltenbach. L’ era scientifica del trattamento endoperitoneale sorge | 
più tardi, e quantunque già prima del 1863, nel periodo eroico della | 
miomectomia, in alcuni casi si affondasse il peduncolo con processi che | 
si modellavano su quelli dell’ ovariotomia e Kleberg, applicando la le- 4 
gatura elastica, segnasse nel 1876 un passo importante nello sviluppo 
storico della miomectomia con affondamento del peduncolo, è col nome. 
di Schroeder che si stabilisce su solide basi scientifiche e tecniche il i 
metodo endoperitoneale, colla sua comunicazione fatta in Cassel nel. 
1878 al Congresso dei naturalisti e medici tedeschi. Solo da tale. epoca | 
può considerarsi veramente aperta la gara fra coloro che caldeggiano — 
l'affondamento del peduncolo e coloro che preferiscono il trattamento | 
‘esterno. Circa 10 anni più tardi, il lavoro di Wehmer (1) e la clanicai 
monografia di Zweifel (2) costituiscono i capisaldi per un vasto studio 
statistico sui risultati dei due metodi, e. col lavoro di Zweifel si delinea 
un altro processo (legatura parziale continua con seta), per cui non È 
solo a quell’ epoca è viva la lotta tra il metodo esterno ed il metodo È 
peritoneale, ma si delineano nel campo di questo, tre correnti di opinioni — 
che fanno appunto capo al processo di Kleberg, a quello di Sohrooder, 
a quello escogitato da Zweifel, senza contare modificazioni affatto se 
condarie, ognuna delle quali pretende di migliorare la prognosi della dl 4 
isteromiomectomia. Più tardi lo Zweifel modificava il suo processo ap- mi 
partando la superficie del moncone e le legature di questo dal cavo 
peritoneale colla previa formazione di due lembi peritoneali, mentre | 
Bassini, Chroback, Johannovsky, Boer, ecc., colla loro pratica e coi loro 


lavori, caldeggiavano un’altra modalità operatoria che da Chroback (3) 
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(1) PAUL WEHMER. « Beitrag zur Myomotomie und Castration bei Fibromon. » Zeitschrit. f. Geb. 
u. Gynàk., 1888, XIV Bd. 


= Ape (2) PAUL ZWEIFEL, « Die Stielbehandlung bei der Myomectomie. » Stuttgart, 1888, È 
(3) R. CHROBACK. « Zur Extirpatio Uteri myomatosi abdominalis (die retroperitoneale Stielver-. 

i, sorgung). > Cent. f. Gyn., N. 36, 1891. È. 
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veniva indicata colla espressione: trattamento retroperitoneale del pe- 
1 duncolo, caratterizzata essenzialmente oltrechè dalla legatura separata 
| dei legamenti infundibulo-pelvici come negli altri processi, dall’allaccia- 
tura dell'arteria uterina e dalla formazione di due lembi peritoneali ine- 
| guali, coi quali si ricopre il moncone. Senonchè mentre il metodo en- 
doperitoneale con tutti i suoi processi, tenta di battere in breccia il 
| metodo extraperitoneale, per opera di Martin (1), rievocante la proposta 
Sal Bardenheuer, sorge il grido che, non il metodo extraperitoneale, non 
quello endoperitoneale, ma l’asportazione dell'utero, eliminando la con- 
tesa sul modo migliore di trattamento del peduncolo, costituisca il me- 
todo dell’avvenire, | 
Nella statistica di Wehmer (2), il metodo endoperitoneale figura 
‘con sette operatori, 812 casi, 88 morti, vale a dire colla mortalità 
del 28.7 Oto, quello extraperitoneale con nove operatori con 262 casi, 
| 63 morti, mortalità del 24 Oto. 
Lo Zweifel, compulsando le statistiche dal principio del 1877, anno 
‘in cui le precauzioni antisettiche vennero generalmente adoperate, 
raccoglie 469 operazioni col metodo extraperitoneale, con 103 morti, ossia 
colla mortalità del 22 O[o e 243 con affondamento del peduncolo, con 84 
morti, ossia colla mortalità del 34,5 Oro. Egli raccoglie poi un’altra statistica, 
| dalle comunicazioni epistolari di colleghi tedeschi, di 180 casi trattati col 
| metodo extraperitoneale, da 10 operatori con 29 morti, colla mortalità del 


22.8 Oro, e di 116 casi operati col metodo endoperitoneale da 18 ope- 


” 


(1) A. MARTIN. « Ueber Myomoperationen. » Zettschrift f. Geb. und Gyn., XX Bd., 1°H.j 01990. 
_.. (2) Statistica di Wehmer: 
A. METODO INTRAPERITONEALE. 


N, dei casì N. d. morti Mortalità 


Ù 


N. dei csi N. d. morti Mortalità 


| Gusserow 100ge: 16 31.6 Oto | Spencer Wells 26 10 38.0 Oro 
. Kaltenbach 5 3 60.0 » Schroeder 135 41 30.0 » 
Martin 86 15 17.4 > Tauffer 12 4 33.0 » 
 Olshausen . 29 9 31.0 » TALE si rode 
Mi: 312 88 28.7 Oto 
È B. METODO EXTRAPERITONEALE. 
Bantock 22 2 9.0 00 | Tauffer TY 2 11.7 Oto 
Hégar 22 6 27.0 >» Spencer Wells 20 10 50,0 » 
Kaltenbach 22 1 4.5 >» Lawson Tait 54. 20 37.0 >» 
Keith . 88 2 5.3 >» Thornton 15 2 13.0 >» 
 Péan 18 34,0 » -— ment: si CIC 
; 262 63 24,0 010 
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damentale che inspira la sua critica, la statistica del metodo endoperi- 


.e ne fa una statistica selezionata di 345 casi appartenenti a 10 opera=. 





: ha affondato il peduncolo in 5 casi? Non si può sottrarre al sospetto 























« che in tali casi appunto abbia affondato il peduncolo perchè non po 


« teva essere trattato extraperitonealmente. » Secondo il concetto. fon- A 


È 
toneale sarebbe oscurata da casi gravi in cui non era possibile l’extra- 
peritoneale. E a togliere questo elemento a sfavore dell’affondamento del & 


peduncolo egli riunisce solo le statistiche de’ fautori di questo metodo. 


ui î 


tori, con 88 morti e la mortalità del 25.5 Oro (QI 


La critica dello Zweifel non può però accettarsi senza obbiezione. 


è 


Certo le statistiche non possono essere accolte senza beneficio d’i in- o 


ventario, ma è pericoloso il volerle volgere a vantaggio delle deo che 
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(1) Statistica di Zweifel concernenti gli operatori tedeschi: t: 


A. TRATTAMENTO EXTRAPERITONEALE. 


Carlo Braun dal 1880 al 1887 Casi 63 Morti 12 Schauta > Casi Morti ‘28 


5 
Fehling > 15 » 1 | Schultze È ber Re La 
Gusserow » (3 >» 3 | Werth DE i a 
Kehrer He » 2.| Zweifel. 5 i > (8. > 
Leopold >» 14 da Lu LN ig oa KS 
Stixinger » 10 mi (8 pe si fre stat AGO A REI 


Mortalità 22.3 Oto. 


B. TRATTAMENTO INTRAPERITONEALE. 


Carlo Braun Casi 5 Morti 2 Schauta i 7 Gasì 1. Morti _ 


Dohrn — » 9 STO Schultze e. dota Re 
Fehling > Sans) mi 32 Werth. da SSA di ee 
Gusserow » 23 » 6.| Winckel RR ME E 
Kehrer i) » 2 | Zweifel ; ” 2a: 10 935 
Leopold i » 19 ssi Pugni 

Runge. E Pe 4 : trai 116° 
Stixinger 300.1 >». 6 Mortalità 32.7 Oro. i 


(2) Statistica selezionata di Zweifel che riguarda operatori tedeschi. partigiani. dell affondamento 
del peduncolo : i a: PE p A 


Martin Casi 86. Morti 15 Mortalità 17,4 Oro Dohrn | Casi 9 Morti 0° Mortalità 00. 0 00, 
Olshausen 39» 9 » 31,0 > Leopold “Agra TT 86.8. » 


ì 
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| sosteniamo. Così la considerazione sopracennata di Zweifel può essere 








1 ritorta. contro l’ autore stesso. Se il Kaltenbach, partigiano del metodo 
 intraperitoneale operò 5 volte con 8 morti col metodo intraperitoneale, s; 
| perché trattavasi di casi particolarmente gravi, perchè non si può dire 
altrettanto ma inversamente del Gusserow, che, partigiano del metodo 
intraperitoneale, operò 3 volte con 3 morti con quello extraperitoneale ? 
i Non ho voluto fare queste considerazioni perchè io voglia difendere il 
metodo extraperitoneale del quale, a torto, da alcuni recenti scrittori 
"italiani sono stato dichiarato quasi inconvertibile partigiano, ma solo per 
| giudicare la questione da un punto affatto obbiettivo. Ora l'esame spassio- 
| nato delle statistiche accennate porterebbe alla conclusione che allora, 
fino a quell’epoca, le statistiche complessive deponevano più favorevolmente 
per tl metodo extraperitoneale che per quello endoperitoneale. 
 Senonchè le statistiche accennate si prestano a confronti che mi 
; Eraio più importanti di quelli fatti da Zweifel, il quale colla sua 
| selezione viene a pareggiare quasi le mortalità dei due metodi, sempre 


con lieve prevalenza di quello endoperitoneale. Il fatto che sopratutto È su 
mi cha colpito nell’esame di quelle statistiche è l'enorme differenza della sa 
| mortalità avuta da partigiani dello stesso metodo. è 008 è 
Nella statistica di Wehmer, che si riferisce al trattamento extrape- £ 


ritoneale, noi vediamo che la mortalità oscilla dal minimo di 4, 5 per 
Kaltenbach al maximum del 50 070 per Spencer Wells ed in quella pure 
di Wehmer, che si riferisce al metodo intraperitoneale, abbiamo delle 
i ; oscillazioni fra il minimum del 17.4 O[o per Martin e il maximum del \ 
60 Oro per Kaltenbach. ot 2 3 


gf 
dA 


Nella statistica mista di Zweifel, per il metodo extraperitoneale, noi 









| abbiamo le oscillazioni nella mortalità tra il minimum del 6. 66 Oro fe 
 (Fehling) ed il maximum 100 Oto (Gusserow) e, per il metodo -intraperi- È 
 toneale, tra il minimum del 0 Oto (Dohrn) ed il maximum del 85.71 Oro È 
| (Saxinger). Chè se noi prendiamo in esame la statistica selezionata di SI 
| Zweifel, che comprende soltanto i partigiani del metodo endoperitoneale ab. 5a 
biamo pure una oscillazione tra il 0.0 Oro (Dohrn) ed il 36. 8 010 (Leopold). pe: 


Ora il fatto di queste enormi oscillazioni nella mortalità fra operatore 
ed operatore partigiani dello stesso metodo non significa che altri elementi 
| possano efficacemente contribuire, all'infuori del trattamento del pedun- 
colo, ad aggravare la mortalità? Prendiamo ora invece, per esempio, in 
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esame due statistiche di Spena partigiani di ‘field divers con numero 
di casî eguale all'incirca, quella di Kaltenbach (1. c.) e quella di Bren-_ 
necke (1). Il Kaltenbach in 22 casi operati col metodo extraperitoneale 
ebbe un caso di morte, il Brennecke sopra 18 casì operati col metodo 
endoperitoneale e con diversi processi (Olshausen, Schroeder e Martin), 





È non ebbe alcun morto. Tali confronti non dimostrano a sufficienza, non 
b; danno quasi la riprova come coll’uno e coll’altro metodo st possono avere 
d- basse ed elevate mortalità ? Perchè dunque ricercarne la ragione ‘quasi 
Gi i esclusivamente nel metodo del trattamento del peduncolo ? Nè mi pare | 
sd che anche lavori recentissimi sieno riusciti a dimostrare collo studio 
“i delle statistiche complessive la superiorità, in modo incontrovertibile, di | 
SA un metodo sull’altro. Prendiamo per esempio in esame due lavori italiani | 
È che comprendono un ingente numero di fatti, quello del dott. Lauro (2) 
Sa È POTE 
RI 


A 


(1) « Ein Wort fiir die Schroeder’sche Methode der Myomotomie. » Zeischrift f. Gyn., 1891. 
(2) V. LAURO. « Del trattamento del peduncolo uterino in seguitu di laparo«isterectomia per miofi- — 
bromi. » Napoli, 1893. Riproduco qui le statistiche del dott. Lauro: 3 


METODO EXTRAPERITONEALE. 
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Casi Guarig. Morti Casi Guarig. Morti 
Albert 30 29 1 Pasquali 1 RT TRAZSE 
Acconci 1 —_ 1 Pestalozza 1 1 tento 
Bastianelli 4 4 _ Pozzi 16 13 di 
Carle 14 12 2 0) Segond 20 I 9 4 
Calderini 1 — 10 Simone (De) 4. 4 _ 
Durante 28 21 2 Salvia 3 53 3 _ 
Ferraresi 4 4 _ Terrillon 28 "DE 5 
Gallozzi 1 1 — Tauffer. Lo) Me 39 Tad) 
Inverardi 1 - 1 Terrier 38 23. 15 
Jacobs 2 2 — Turretta SEA - 1 
La Torre 1 1 -- Tricomi 3 2 Li 
Hégar 18 18 —_ Zuco 4 4° _ 
Mangiagalli Al 39 2.0) Ela == a i î 
Mugnai 1 1 Lo 313 267 56. Di 
Negri 1 1 — 0) Mortalità 17.8 Oro. 
METODO INTRAPERITONEALE. 
Acconci 2 2 _ Deletrez 18 18. _ | 
Bossi 12 12 _ Dim. de Ott 3° _3 —_ r 
Bastianelli 1 A 1 Dudley 1 1 — ta 
Bergosio 9 6 3 a) D’ Antona 2 CRANE SO) a 
Calderini 3 2 1 0) De Simone 2 2 n 
Cosentino be 4 1 Di Giacomo mar 3 2 28 
Caruso 1 1 — | Durante 5 boa, VERI bi 
Candia 1 1 _ Frusci 1 L _ = 
a) Detratti i casi riportati già nella statistica Bergesio. 
di | 4 s 
vi (a 
"h PMR 
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| RS LI del dott. Suinati O) ‘comparsi quasi contemporaneamente nello 


«Il dott. Lauro raccoglie dal 1888 al 1893, 313 casi di isteromiomec- 
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METODO INTRAPERITONEALE. 


(6 vR ._ N. deicasi Morte Mortalità 





312 88° 28.200 
116 88 32.7 » 
164 54 329 » 
Misa 
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‘ (1) P. G. SPINELLI. 


a) 


Anno 
1887 
1888 
1889 
1890 

— 1890 
1893 


Casi  Guarig. Morti 





Ruggi 8 8 —_ 
Raffa 2 2 de 
Storchi i 2 2 —_ 
Spinelli 1 si -- 
Salvia oli È _ 
Salin ii gi _ 
Terrillon 26 23 3 
Terrier 8 4 4 
Treube 57 52 5 
Truzzi 1 1 _ 
Tansini 2 2 —_ 
Tibone 1 _ 1 
Tricomi 1 1 _ 
Von Neuem 53 51 2 
Zweifel 43 42 1 

412 360 52 


Mortalità 12.7 Oro. 


METODO EXTRAPERITONEALE. 


N. dei casi Morte Mortalità 

Statist. Wehmer 262 63 24 00 
» Zweifel 130 29 22.3 >» 

» Hofmeier 38 6 bo 
Casi di Leopold 34 Ti 209 Va 
Statist. Bergesio 60 19 81.6 » 
» Lauro 313 56 17:8 » 





887 180 21.5 010 


a) 


a) 


Anno 
1887 
1888 
1889 

1890 


1890 . 


1898 


€ Contributo alla chirurgia dei fibromiomi utertni, » Napoli, 1893. Riproduco 


4 ui lo statistiche del dott. BETS: 





CS STATISTICA DELLE ISTERECTOMIE CHE RIENTRANO NEL METODO 
* | DI TRATTAMENTO DEL PEDUNCOLO ALLA SCHROEDER. 
su N. delle op. Morti N. delle op. Morti 
Schroeder ie 41 Chroback LI 0 
U. Martin | 135 46 Mangiagalli 13 È; 
«Leopold 41 12 Mo 13 8 
Ruggi 55 11 Schultze 12 3 
_  Treub 57 5 Tauffer 12 i 
Spencer Wels 26 10 Werth DI 3 
__ V. Moy 25 2 Runge 11 4 
__Grusserow 23 6 Mendes de Leon 1 2 
‘-  Brennecke 22 n° Dohrn 9 0 
_ Bergesio 19 5 Calderini 9 3 
-  Frommel Morisani 8 1 
Landaa 57 7 Aa S 5 
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ciccia del 19. 7 Oro. Lo Spinelli, Sosio rendapi ‘anche diafibtiohe 
CSPSsSnii al 1888, FAo0080S) per il metodo Sn RPe AIR 983 casì 


tistiche di Wehmer, di Zweifel, di Hani di Leopold, di pas 
la propria dà un complesso di 1186 casi trattati coll’ affondamento del 


Ku 


peduncolo con 264 morti, cioè colla mortalità del 23,2 010 e di 887, C col 
‘ metodo extraperitoneale con 180 morti con una mortalità ‘del sal 5 010: 


Le dea Compie oi: DACONFESRHTO non riescono ) dunque 


4 


N, delle oper. Morti + N. delle oper Morti | 
C. Braun 4 Inverardi i 4 ;CC gi 
Sixinger D'Antona a. 4 
Poggi Novaro. I gi 
Durante i È | a 
Cosentino io a _ 199 "a 
De Giacomo i i 3 Mortalità 25.6 Oto. di È 
PROCESSI CHE RIENTRANO NEL TRATTAMENTO DEL PEDUNCOLO COL LACCIO ELASTICO A 

O COL CORDONCINO DI SETA, AFFONDATI, Sl 


N. delle op. - Morti i : N. delle op. —— Morti | 
Olshausen 29 9 | Bossi RE PERSO, — 
Terrillon 28 Ze Fasola 2871 3 po 0008 
Fritsch 27 1 Negri 
Richelot 16 D’ Antona 
Terrier i 5 
Cuzzi £ 127. 
Morisani i | Mortalità 24 Oro. 


PROCESSI CHE RIENTRANO NEL METODO ZWBIFRL. | 


N. dello op. Morti i . N. delle op. 
Zweifel : 51 Dambrowsky. Left 
Richelot ARL Spinelli | pu MH 
Duboury Inverardi “Li 
Dmittri de Ott i pi frate o 
Johannowsky ae SESOTA 
Morisani Cos Mortalità 5. 2 Oro. 
N. dei casi — Morti. 

Processo Schroeder e proc. modificati 775 È 

Laccio elastico o cordoncino, affondati a 

Processo Zweifel e processi modificati VBRTI 


983 
Ossia una percentuale del 23, 8. 










e o 175 — 
sù siccsibnto di comprendere i casi più disparati e di essere incom- 
plete, per cui sarebbe facile dimostrare come aggiugendo alcune stati- 
tische non conosciute dagli indicati autori si possa, a vece alterna, far 
 pendere la bilancia in un senso o nell’altro. Un fatto è con esse dimo- 
strato, la diminuzione progressiva della mortalità tanto col metodo extra- 
peritoneale che col metodo endoperitoneale. Prescindendo da tale conside- 
razione, notiamo in tali statistiche le stesse enormi oscillazioni nella 
‘mortalità tra i fautori dello stesso metodo, oscillazioni che lasciano pe- 
ritanti nel valutare le conclusioni generali che se ne vorrebbero trarre. 
Così nelle statistica di Lauro vediamo : 
| Nella tabella del metodo extraperitoneale : 
Da Hégar (18 casi, O morti), Albert (30 casi, 1 morte), Durante 23 casì 
e morti), ‘Mangiagalli (41 casi, 2 morti) con una somma complessiva di 
| 112 casi e 5 morti, colla mortalità del 4.46 Oo ed invece Terrillon (28 
i casi, 5 morti), Tauffer (51 casi, 12 morti), Terrier (38 casi, 15 morti) con 
‘una somma complessiva di casi di poco superiore alla precedente, con 
182 morti e colla mortalità del 27. 34, sestupla della precedente e: 
Nella tabella del metodo endoperitoneale : 
«_—»— Dalla mortalità del 3.73 Oro (Von Neuem con 53 casi e 2 morti), 
del 6.66 (Morisani con 15 casi e 1 morte), del 11.53 (Terrillon con 26 
casi e 3 morti), del 0.0{o (Bossi con 12 casi e 12 guarigioni), (Deletrey 
‘con 18 casi e 18 guarigioni) alla mortalità del 40 Oro (Inverardi con 5 
casi e 2 morti e di Giacomo pure con 5 casi e 2 morti), del 40. 74 Oro 
f (Fritsch con 27 casi ed 11 morti), del 60 Oto (Durante con 5 casi e 3 
morti). L’esame delle cifre accennate deve portare in tutti la convinzione 
che il metodo statistico basato unicamente sulla classificazione dei casi 
spettanti a molti operatori a seconda del modo di trattamento del peduncolo, 
non possa condurre che a risultati poco attendibili, ma deve anche invitare 


a cercare la ragione per cui operando collo stesso metodo si possano 


avere risultati così diversi, quando certo non se ne può incolpare l’im- 


perizia degli operatori. Forse in nessun campo della chirurgia si ha, 
‘come nei fibromi uterini, una così straordinaria varietà di casi, di circo- 
stanze, che devono essere ponderate ed analizzate nell’apprezzare i ri- 
sultati ottenuti, ed aggiungo che forse in nessun campo come in questo 
gli operatori si sono così poco preoccupati di fornirci gli elementi di 


un giudizio sereno, preoccupati eccessivamente per non dire unicamente 


dalla questione del peduncolo. 
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Se le statistiche complessive dei due metodi fondamentali del trat 
tamento esterno del peduncolo e del suo affondamento, molto incomplete 3 
del resto, malgrado gli sforzi dei ricercatori, ed anche inesatte, perchè. 
fanno rientrare in determinati processi casi che non vi appartengono, non, 
riescono a dimostrarci con fondamento sicuro quale dei due meriti la 
preferenza, ci lascia nell’ eguale incertezza l’esame delle statistiche dei 
singoli processi in cui ogni metodo si divide. Se per il trattamento 
esterno, a parte piccole variazioni di poca importanza, si può dire non. 
esistere che un solo processo, nel quale possono essere comprese tutte. 
le accennate modificazioni, nell’apprezzamento della mortalità, lo stesso. 
non può dirsi riguardo al metodo endoaddominale. Per questo è necessario ; 
che l’indagine si rivolga ai diversi procedimenti operativi in cui si divise, 

Quale influenza ebbe l’applicazione della legatura elastica sulla more. 
talità del metodo addominale ? MES» 

Quali sono i risultati col metodo Schroeder ? 

Quali sono i risultati col processo di Zweifel? 

Quali i risultati col processo retroperitoneale ? O 

È quasi impossibile il ricercare nelle statistiche la soluzione di tali. 
per 
molti operatori, forse per tutti, un periodo di continua evoluzione: valga 


quesiti, Aggiungasi come il periodo dal 1888 al 1894 rappresenti 


l'esempio di Fritsch il quale passa e ripassa dal metodo extraperitoneale 
all'’endoperitoneale, e finalmente si dichiara per l’ ablazione totale del- 
l’ utero (1). E riguardo al laccio elastico valga l’ esempio di Richelot. 
Mentre una tesi di Wirbel (2) (1890), sosteneva la preferenza da darsi 
al laccio elastico, quella di Guilleminot (3) (1893), che, come la prima; 
si ispira all’opera dello stesso chirurgo, dimostra l’efficacia della costri» 
zione con seta, | pic. È 


Lo Spinelli nel lavoro accennato tenta la soluzione statistica del 
problema, ma senza riuscirvi completamente. Egli dà, per il processo di 
Schroeder e per i processi che in esso rientrano, una statistica di 770 
casi con una mortalità del 25.6 Olo, ma fa rientrare in esso i casi. di 


Chroback, operati col processo retroperitoneale, che deve essere conside» 


(1) « Bericht ueber die Gynaekologischen Operationen des Jahrgangs, » 1891-92, 
(2) « De la ligature élastique perdue dans l’hystérectomie abdominale. » Paris, 1890, 
(3) « Traitement du pédicule intrapéritoneal dans l’ablation des fibromes utérins. » Paris, 1893. 





























x rato a parte: per quello di Olshausen, facendo rientrare in questo pro- 
cesso i casi trattati con no di seta, la mortalità del 24 Oo, mentre 
| riunisce poi 86 casi operati col processo di Zweifel colla mortalità del 
5 2 010. Tali statistiche, dal confronto delle quali, risulterebbe dimostrata 
oa evidentemente la superiorità del processo Zweifel, non sono però 
“in alcun modo confrontabili. Le due prime statistiche comprendono un 
gran numero di casì che risalgono quasi all’ infanzia della miomectomia 
— coll’ affondamento del peduncolo, mentre la statistica del processo di 
Uweifel non comprende che casi recentissimi. Le due prime statistiche 
È comprendono 44 operatori. La terza ne comprende 9 e lo Zweifel vi 

— prende parte egli solo con 51 casi. Ai notevoli risultati ottenuti col 
| processo di Zweifel, fanno del resto riscontro i successi del processo re- 
| troperitoneale. La statistica di questo, che è tutta molto recente, conta 
% al suo attivo i felici risultati di Chroback (18 casi con 1 morte) (1), di 
Bassini (mortalità 8 010 secondo una comunicazione epistolare), di Johan- 
À foriy (2) ( (23 casi con 4 morti), di Boer (11 casi con 1 morte). Poco fa- 
| vorevoli furono invece i risultati di Hofmeier, che rivendica egli pure, 
cal pari di Bassini, la priorità del metodo, avendo avuto 5 morti sopra 
Dt casî (3). È interessantissima la lettura del recente e diligentissimo 
lavoro di Edward v. Meyer (4), che riassume l’esperienza di Czerny du- 
cante 15 anni. Sopra 80 casi di isteromiomectomia col trattamento esterno, 
# csì ebbero 7 casi di morte, colla mortalità del 23. 3 Oro, ma negli ultimi 
3 12 casi, solo un caso di morte colla mortalità del 8.3 Oro, mentre sopra 
È E casi trattati coll’affondamento del peduncolo, si ebbero 4 morti colla 
| mortalità del 19 Oro, ma negli ultimi 12 casi, 1 solo caso di morte colla 
— mortalità del 8.3 Oo. Nella statistica di Meyer, nell’ultima serie di casi, 
da mortalità è eguale per i due metodi endo ed extraperitoneale. Se noi 
| esaminiamo invece un’altra statistica pure recente di un celebrato la- 
Ì parotomista, non compresa come l’ antecedente nei lavori di Lauro e 
CH Spinelli, quella esposta da Bantoch, nell'aprile 1893, alla società gi- 





- (1) « Ueber abdominale Myomoperationen, » Centr. f. Gynaek., N. 20, 1893. 

$ (2) Max REY. « Zur retroperitonealen Stielversorgung bei Myomotomie nach Chroback. » Praga 
pe Medixinische Wochenschrifi, N. 20-21, 1898. 
# @ « Zur retroperitonealen Stielversorgung bei Myomoperationen. » Centr. f. Gyn., N. 48, 1893. 
oa (4) « Die operative Behandlung der Uterusmyome in den Jahren 1878-92. » Zettschr. f. Geburth., u. 
sana XXVII Bd., 2 H., 1893, XXVIII Bd., 1 H., 1894. 


ci - Annali di Ostetricia, 200. Anno SI N. 4. È 013, 
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> abbiamo 129 casi di trattamento extraperitoneale con 22 morti e 9 casi. Fa 
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di trattamento endoperitoneale con 7 morti. Lo studio diligente dello | 





















statistiche non permette, a mio avviso, che di trarre queste conclusioni: 
1.0 La mortalità di tutti i metodi operatorii è andata diminuendo | 

dal 1878, anno in cui lo Schroeder faceva la sua prima comunicazione. | 2 
in Cassel ai medici e naturalisti tedeschi, ad oggi. e 
2.° Le statistiche individuali di operatori provetti, esperimentati, i 
devono necessariamente avere la prevalenza sulle statistiche complessive ‘A 
che risultano riunendo i casi di un gran numero di operatori, | 3 
3.° Alla diminuzione della mortalità contribuisce molte volte non 

tanto il cambiamento del metodo quanto la cresciuta abilità clinica ope- — 
toria del chirurgo. i ui 
4.0 La mortalità generale della isteromiomectomia» ‘deve conside- 

rarsi come superiore a quella espressa dalle statistiche dei singoli metodi | 
e processi, per l’ esclusione che in queste si fanno di casi incompleta» | 
mente operati, con esito letale, oppure di casì, in cui, pur avendosi l’esito | ei 
letale, si cambiò metodo per l’insorgenza di gravi accidenti, È 
5.° L'esame delle statistiche individuali, dimostra che con ogni — 
metodo si può avere una mortalità relativamente bassa. ai 
Col metodo extraperiteneale noi abbiamo le statistiche di Kaltendil : 
bach, Durante, Albert, Hegar. | Mon 79 
Coi metodo addominale, processo di SOREAstar noi abbiamo le sta- 
tistiche di Brennecke e di Treube. : : “RR 
Col metodo addominale, processo di Zweifel, noi abbiamo le stati= 
‘stiche di Zweifel e Richelot. I «0 
Col metodo retroperitoneale noi abbiamo le statistiche di Ohroback, A 
Bassini, Johannovsky. 
Però la dimostrata possibilità di ottenere coi metodi endoperitonoali. “ 

gli stessi favorevoli risultati che si hanno col metodo eastraperitoneale ha, 
un valore che non può sfuggire ad alcuno. 


Tae la statistica BAIO POSE ® favore del meto 


“ l A #0 ARR AL N palline 4 - 4 È 

P A « n LS ” = Pea” Pa ata î) - è 
Ka rale, Mei RI eee rat e a et È Ri - 
MN TAO GTO FOBRRLE o ESTA ARI DOT a ZA TRE DIR ROTTE TONI SI ed gie 





È risultati, se non più splendidi, almeno eguali a quelli del metodo extra- 


"a | peritoneale, non solo accresce valore a queste obbiezioni, ma le rende so- 


ta 
i verchianti a favore del metodo dell’affondamento del peduncolo, dal quale 
non havvi ragione perchè altri operatori non possano avere gli stessi 


» 


risultati ottenuti da Chroback, da Zweifel, ecc. E fra tutti i processi che 


det 


i BI fanno capo a questo metodo, quello di Zweifel, ove si tengano inegualmente 
- lunghi 1 lembi peritoneali, perchè più spiccio e perchè mette quasi al 
È ‘sicuro dalla infezione del canale cervicale, dando nello stesso tempo 
| solide garanzie di efficacia emostatica, mi pare meriti la preferenza. La 
È. lotta fra metodo eatraperitoneale e metodo endoperitoneale poteva dunque 
| prevedersi come prossima a finire col trionfo definitivo di questo. 

i . Senonchè mentre le brillanti statistiche di alcuni operatori parevano 
È doro non lontano il tramonto del trattamento extraperitoneale, l’a- 
È sportazione totale dell'utero entrò in lizza, quasi a voler rendere vana 
È. e oziosa la questione del trattamento del peduncolo. Noi dobbiamo qui con- 


d “ siderare separatamente l’asportazione totale per via vaginale e quella per 





via addominale, comprendendo in questa il metodo misto vagino-addomi- 
È ‘nale, riguardo al quale d’altronde, sembra farsi universale il consenso, non 
osservi alcuna sua superiorità sul metodo che si propone di asportare 
| l’utero in totalità esclusivamente per via addominale, quando trattisi di 
| fibromi uterini., 


mae suoni bri 


L’asportazione totale dell’ utero per via vaginale, non può confron- 


o” 


tarsi nè col metodo extraperitoneale nè con quello endo-addominale perchè 


n 


non possiede il carattere fondamentale di questi, di essere generale, ap- 
È plicabile cioè a tutti i casi. Possono variare i limiti della sua applicazione 
pi chirurgo a chirurgo, può considerarsi come notevolmente esteso il suo 
| campo dalla forcipressura e dallo spezzettamento (morcellement), ma si 
deve nello stesso tempo riconoscere come in un gran numero di casi, 
almeno quali ora si presentano al clinico, non possa essere applicato. 
- Certo. i risultati con essa ottenuti sono soddisfacenti, e così soddisfacenti 
da ritenersi quasi tramontata la castrazione, poichè i casi, a cui questa 


era specialmente applicabile, possono ormai considerarsi come di spet- 








tanza della isterectomia vaginale. E questa vedrà estendere maggior- 
— mente il suo dominio, perchè la relativa innocuità dell’operazione inviterà 
Li S chirurghi ad operare più estesamente e precocemente i fibromi uterini, 
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risultati ottenuti da Dich (1) e quelli di Desa il quale Soli ultimo. 
Congresso di chirurgia francese dell’ anno passato, riferì di 300 casi. 
colla mortalità del 2 Oo circa, Essa può dirsi una operazione: ‘ormai 
volgarizzata ovunque, Riguardo al metodo da seguirsi, se non si tratta 
di piccolissimi fibromi, io, non partigiano in via generale della. forci- 
pressura e dello spezzettamento, ne ritengo indispensabile o almeno” 
utilissima l’applicazione ai casi di fibromi uterini, quando questi ol-. 
trepassino un certo volume. Dei due processi di Doyen e di Péan, per 
quanto la mia scarsa esperienza mi permette di giudicare, preferisco il 
secondo nella sua parte essenziale di assicurare mano mano l’emostasi, È 
applicando pinze di volume relativamente piccolo, successivamente da 
basso all’ alto, incidendo l’ utero all’ avanti, all’ indietro, ai lati, ovvero | 
svuotandolo centralmente a norma della speciale tOpogtaie del tumore | 
o dei tumori. bi 3 
Riguardo all’isterectomia addominale, esaminiamo innanzitutto i del 
cumenti che possediamo. La statistica raccolta dallo Spinelli, ci dà una 
serie di 181 casi e 29 morti con una mortalità del 22.1 Oro. 
La statistica complessiva ci porgerebbe dunque una mortalità che s si È 
aggira, poco su, poco giù, attorno a quella del metodo extraperitoneale _ 
e endo-addominale. Ciò che varrebbe a dimostrare una volta di più che i 
altri elementi oltre al trattamento del peduncolo, oltre al metodo, devono — 
essere presi in considerazione riguardo al pronostico ; nè manca in detta. 
statistica un elemento comune alle statistiche dei metodi endo ed extrà= | 
peritoneali, cioè le oscillazioni notevoli nella mortalità fra i singoli ope- | 
ratori. Infatti nella statistica dello Spinelli, prescindendo dagli operatori | 
Di 


che hanno un numero eccessivamente scarso di casi per trarne. elementi | 
PE 


sà 


di giudizio, noi vediamo: ‘ 


Casi Morte Mortalità |. Casi Morte. Mortalità via 
Bardenheuer . 71 14.28:-0[0| Inverardî 4.088 SM Oto 
Martin (1.3 serie) 30 8 26.26. » D'Antona . . . 8 dd NOI 
Diyenzggss ot LI 1 9:09 ni" Morisani: . ao 3 60.— » 
1 O AZ 


Novaro= «0; C, Sd TA AMO STAI fato Peo 


La MIRBONE di Aueati DPeTniOnO RON PIOEre o come. 


dr. 
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(1) « Deux procédés inédits d’hystérectomie abdominale et vaginale. » Paris, 1893. 
(2) « Ueber abdominale Myomoperationen. » Centr. f. Gyn., N. 20, 1893. 






| guarigione . e nell’ diga Siizione del trattato di Martin 1) sl ino 
| oltre ad 8 casi di Mackenrodt con 1 caso di morte, 97 operazioni del- 
” autore stesso: 48 volte il peritoneo non venne chiuso e si ebbero 8 
| casi letali, cioè il 30. 23 Oo di mortalità e 54 volte venne chiuso e si 
ebbero 5 morti, cioè una mortalità del 9.5 Gio. Meyer (1. c.) riferisce 4 
casi con esito felice e 1 caso incompleto con esito letale; Lennander (2) 
16 casi con 16 guarigioni, mentre Chroback in una recentissima pub- 
| blicazione (3) porta a 29 i suoi casi con 2 casi letali, in opposizione a 
46 casi di trattamento retroperitoneale con 4 casi di morte: d’altra parte 
i all'ultimo congresso di chirurgia francese, Boeckel riferisce 4 casi con 
Si ‘morte, Jacobs 9 casi con 4 morti, Routier 6 casi con 3 morti (metodo 
addomino-vaginale), Goullioud 1 casi con 1 morte (idem). 


pren 


L’esame spassionato delle statistiche dimostrano dunque che, indi- 


7 


} pendentemente dal modo di trattamento del peduncolo, noi possiamo 


| avere delle notevoli oscillazioni nella mortalità e nello stesso tempo 
| Abome questa possa essere contenuta entro limiti molto bassi sia assicu- 
rando il moncone all’utero, sia affondandolo, sia eliminandolo mediante 
| l’asportazione totale. 
3 Tale diversità di risultati non si può spiegare se noi non ammet- 
tiamo l’influenza preponderante di altri fattori, all'infuori del tratta- 
É mento del peduncolo, elementi, che come ho già indicato, possono es- 
3 serci offerti dalla maggiore o minor larghezza della indicazione, dalla 
s maggior o minor esperienza dell’ operatore qualunque sia il metodo a 
f cui si appigli, dal volume e dalla topografia del tumore, dalle compli- 
| | canze eventuali, locali o generali, piosalpinge, icorizzazione del tumore, 
P: cistopielonefrite, vizii cardiaci, anemia estrema, ecc. 

Quale sia l'influenza dei singoli fattori annunciati, è difficile deter- 
minare, prendendo in esame la maggior parte delle statistiche redatte 
quasi esclusivamente allo scopo di dimostrare la superiorità di questo o 
È quel metodo operatorio. Mi sia perciò concesso di esporre ed analizzare 

i casi da me operati, non solo dal punto di vista del processo seguito, 
ma da un punto di vista clinico più complesso. 





(0) s Pathologie u, Therapie der Frauenkrankheiten. » Dritte Auflage, 1893. 
de" (2) « Ueber abdominalo Myomoperationen mit besonderer Beriicksichtigung der Totalexstirpation des 


|| Utorus gen Myonm., » Centr. f. Gyn., N. 2; 1894. 
(8) « Zur retroperitonealen Stumpfversorgung, boi Myomotomio. » Centr. f. Gyn., N, 2, 1894, 
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| Dal punto di 3897 dell argomento che ci occupa, mì sembra utile 


Panalisi critica della mia Statistica. Nel quinquennio 1889-93 io ho ope- 
| rato 80 isteromiomectomie con tutti i metodi, con 11 morti, cioè colla 
mortalità generale del 13.75 Oro. A dimostrare quanto possano essere 
fallaci le conclusioni statistiche nella questione che stiamo discutendo, 
mi sia lecito dividere la mia esperienza in due periodi. Il primo ab- 
| braccia il biennio 1889. 90, il secondo il triennio 1891-92-93, Tale divi- 
sione è locica e necessaria, Quando assunsi, sulla fine del 1888, la di- 
rezione del Comparto Ginecologico dell’ Ospedale Maggiore, lo trovai 
incredibilmente disadatto ai suoi fini. Il biennio 1889-90 rappresenta 

appunto il periodo di prova, di organizzazione, sul quale gravano non 
solo le esitanze e i dubbi dell’operatore, ma tutti i difetti e gli incon- 
venienti di un sistema in via di lenta trasformazione. Ma oltre a questa 
ragione d’indole generale, avvene una speciale che deve aver molto 
peso nell'esame critico dei fatti. Nel biennio accennato, in casi di fibromi, 
io praticava, di regola, l’ablazione degli annessi, riservando la isteromio - 
1mectomia ai casì in cui la castrazione non era possibile. Era dunque, 


‘quasi senza eccezione, una selezione în senso inverso che io faceva per 


la isteromiomectomia, che in detto periodo di tempo, non operai che 16 


volte (10 col trattamento esterno, 4 morti — 4 con affondamento del 
peduncolo, 2 morti — 2 isterectomie vaginali, 0 morti), colla mortalità 


gal del 37. 50 Oto. 


_ È solo nel triennio 1891-92-93 che io applicai metodicamente l’iste- 


Bi ictomia ai fibromi uterini ed è quindii risultati della esperienza 


di questi ultimi tre anni che intendo qui discutere. Orbene, in tale 


periodo di tempo praticai 64 volte la isteromiomectomia con 5 morti, 


vale a dire colla mortalità complessiva del 7.85 O[o, contrasto vera- 
mente eloquente colla elevata mortalità del periodo antecedente e tanto 
più singolare in quantochè nulla o poco fu mutato nella tecnica, avendo 
usato eccleticamente tutti i processi operatorii. Notisi che nella serie 
accennata di 64 casi;'abbiamo 80 casì di seguito tutti coronati da esito 
felice e che mentre un caso di morte incomincia la serie, altri tre casi 


si trovano riuniti nel periodo di un mese circa nel 2.° semestre del 







1898. Tale distribuzione della mortalità può già dare a riflettere a chi 
ricerca. RE Pteiento o peggio esclusivamente nel modo di trattamento 


del peduncolo la causa della mortalità. Addentriamoci più profondamente 
“i 
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È fiuenza di alcuni fattori, Così: GENI D. 
3 in 7 casi, affezioni non suppurative dell'ovaio o delle E 
È in 5 casi, vizii di cuore Morti 
complicano i fibromi, ma in tutti abbiamo la guarigione. 
Il volume del tumore, non esercita alcuna infinenza sull’esito deli 
operazione, se si tratta di fibromi sottosierosi, interstiziali e sottomucosi, 
ma ne esercita una grandissima e nociva, quando si tratti di fibromi. ao 
sviluppo infraligamentario e la ragione è ovvia quando si pensi all'ab v 
terazione dei rapporti anatomici degli organi addominali e pelvici. che 
ne deriva, alla facile lesione di organi importanti, agli enormi spazi. 
\morti che risultano dalla loro enucleazione. 
Il volume del tumore, subordinatamente alla topografia del tumore | 
stesso, costituisce, come vedremo, il maggior fattore di ‘mortalità, 5 
Ma vediamo ora quale sia l'influenza del modo di trattamento “dell 
peduncolo. Sopra 64 casi ho praticato una sola volta l'esportazione totale 
per via addominale con esito fatale, ma tale osservazione non. depone . 
in alcun modo contro il metodo, poichè l’ ammalata era votata a morte. 
qualunque fosse stato il metodo seguito e l’ intervento non rappresen=. 4 
tava che l’extrema ratio e la più razionale, poichè si trattava di un’ e- i 


L' 


norme conglomerato di fibromi a sviluppo infraligamentario con fest È: 


suppurazione, seni fistolosi, setticemia in atto. Sei volte ho praticato Vi 
sterectomia vaginale con esito felice, come l’ aveva praticata già ‘Aneli 
volte nel biennio antecedente, ma l’ isterectomia ‘vaginale non. ha la. 
qualità di metodo generale, non può applicarsi a tutti è casi, non può. 
essere confrontata con metodi universali quali i metodi addominali. Essa. 
è un’ottima operazione, una vera risorsa dell’ arte, che ha. limiti che 
possono variare da operatore ad operatore ma non indefinitamente, To 
ho esportato con essa un fibroma del peso di 600 gr., ma pur accet= 
tando i casi eccezionali di Péan, di Doyen, di fibromi più voluminosi 
esportati per questa via, non vedo la ragione perchè non si debba. 
dare la precedenza ai metodi addominali, nei quali, lege artis, con per 
fetta sicurezza tecnica si può venir a capo di qualunque difficoltà, senza 
far correre straordinarii rischii alla paziénte. Ad ogni modo resta l’ob- 
biezione fondamentale che non è e non può diventare un metodo uni 


{| a 


versale, come quelli per via addominale. sa 








. Restano al esaminare 57 casi in cui il peduncolo fu trattato all’e- 
terno ovvero fu affondato. Essi si dividono come segue: 


gr — Trattamento esterno 42 casi con 4 morti — mortalità 9. 52 
de: Affondamento |, . 15 n n 0 no 1) O Oo 


Co Leti ; : 
(D0 Riunendo i casì in cui il moncone venne assicurato all’esterno ov- 






> ero venne affondato, la mortalità complessiva sarebbe del 7.01 O;o. Nei 
15 casi in cui si affondò il peduncolo 3 volte si operò col processo di 
| Olsheusen, 2 con quello di Schroeder, 4 con quello di Zweifel, 6 con 
quello retroperitoneale, e in tutti 1 processi si ebbe la guarigione, per 
coni i miei casi non sì prestano ad alcun confronto statistico tra i diversi 
— processi endo-addominali, avendo ottenuto la guarigione con tutti. Alla 
| stregua di dette cifre ne verrebbe dimostrata la superiorità del metodo en- 
— doperitoneale, fatta la debita riserva per il diverso numero di casi trattati 
di due metodi, riserva che non parrà superflua a chi è abituato alle 
3, Igrandi serie operatorie, nelle quali non è difficile osservare dopo un 
gran numero di trionfi un certo numero di rovesci che si danno la 
si mano. Non posso però esimermi dal considerare d/ metodo del trattamento 
del peduncolo in relazione colla topografia del tumore. Se noi dividiamo 
57 casi accennati | a norma di quest’ ultimo criterio, essi si dividono: 


Nic > Casì Morti Mortalità SSA 
mori a sviluppo infra- | trattamento esterno 11 3 27.00 Oto eo 
ligamentario Sd affondamento » .....; 5 (00000 + 60 VIO 
È, a) 3 
Tumori sottosierosi, der trattamento esterno 31 1 3.22 » I 
| stiziali o sottomucosi . { affondamento . .. 10 0 0.00 3 


| La i del tumore ha dunque una straordinaria importanza 
e: su quella esercitata dal trattamento del peduncolo, poichè 
"noi vediamo la mortalità del trattamento esterno dal 3.22 Oro nelle altre 
di varietà, salire al 27 Oro. nella varietà a sviluppo infraligamentario. 


È 
Vero è che nel trattamento retroperitoneale sopra cinque casi a svi- 


é Moro infraligamentario non si ebbe alcun caso di morte, ma qui torna op- 


ES) pro il ricordaro l'influenza che n Do varietà ha il volume de tumore. 


pl cato sa: trattamento esterno, in un caso il peso del tumore fosse di 
chilogr. SI: 66.*), nel secondo di 11 chilogr. (osserv. 67.°), nel 











\a norma delle statistiche di molti operatori, qualunque sia il processo | 


- Rie ) dedi i ni RA dr bic 
\ MF TA la Pot dl co di ta + pa cu , Pod LUSTRO: So Pa mate 
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terzo di 5700 gr. (osserv. 69. .)} RO che ciel primo si ‘Breva 
una paraplegia datante da 4 anni, nel secondo un estremo omaciamento 
con adiposi cardiaca e nodi caseosi polmonari. Mi pare così di aver. 
dimostrata la necessità di tener nota accurata nelle statistiche indivi= | 
duali di tutti gli elementi, la cui influenza possa associarsi a quella. 
del modo di trattamento del peduncolo e specialmente della topografia. 
del tumore. La questione messa all’ ordine del giorno a questo punto | 
per me si scinde. Nelle tre varietà di fibromi, sottosterosi, interstiziali e 

sottomucosi, nelle quali la mortalità, rappresentata nella mia statistica, | ì 
che annovera il numero relativamente considerevole di 4i casi, dal 


2.48 O[o, si può considerare in media come oscillante attorno al 5 OO | 


seguito nel trattàmento del peduncolo, possiamo noi sperare di ottenere 
risultati migliori con un processo più radicale, eliminando il peduncolo. 
ed i pericoli che da esso provengono, facendo l'esportazione totale del- 
l’utero per via addominale ? Solo la dimostrazione di risultati migliori | | 
può invitare i ginecologi a seguire questa via, ed io sarò lieto di sa. (i 
lutare con trasporto tale dimostrazione, tanto più se verrà. data dal 
suo valoroso campione, in compagnia del quale mi onoro di essere ora re-. 
latore dell'importante questione. Le statistiche da me consultate l'hanno: | 
sinora a me negata, Nella varietà infraligamentaria, la mortalità è tuttora. È 
elevata e la questione merita di essere discussa e studiata a parte. I miei | 
risultati statistici dimostrano per essa la superiorità del metodo retro- 
peritoneale e mi portano a caldeggiare l’esportazione totale come metodo. i 
dal quale possa forse sperarsi un miglioramento | della prognosi ‘anche | 


in tale varietà di fibromi. 


À questo punto credo utile riassumere il mio lavoro nelle seguenti I 
proposizioni: i 
1. Le statistiche complessive non possono a a risultati 
molto attendibili sia per la eterogeneità dei materiali da cui sono co- 
stituite, sia per le cause d’errore che ne derivano riunendo insieme l’opera 
di operatori che contano casi isolati e quella di operatori che hanno 
vastissima esperienza, sia infine perchè molti casi letali ne > Vola 
eliminati, non essendo pubblicati. Ri 
2. Le statistiche individuali hanno un grande valore, 1 ma peocano 

esse pure per una insufficiente analisi dei casi. pe 


sca 


3. Lo studio delle statistiche dimostra che la mortalità. è an 
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| | progressivamente scemando con tutti i adi con tutti i processi, ognuno 
dei quali può vantare statistiche superbe. 
4. L’ importanza del trattamento del Knot nel pronostico 
| della istero-miomectomia è Stato esagerato, 

5. Altre condizioni generali e locali, meritano un attenzione preva- 
lente. Fra quest'ultime primeggia lo sviluppo infraligamentario che aggrava 
il pronostico e lo aggrava tanto più quanto più è voluminoso il tumore. 

6. Nel considerare i risultati ottenuti con tutti i metodi, è neces- 
sario tener divisi i fibromi a sviluppo infraligamentario, dai fibromi 

delle altre varietà, sottosierosi, sottomucosi, interstiziali, In questa se- 
conda classe la mortalità può considerarsi come rappresentata dal 5 0)0, 
sia col metodo esterno che con quello endo-addominale e può presu- 
mersi che difficilmente la prognosi potrà essere ulteriormente migliorata 
colla esportazione totale addominale o addomino-vaginale, 

. 7. Il metodo esterno deve cedere il campo, sempre salvo alcune 
eccezioni che il clinico determina, al metodo endo-peritoneale, essendo 


® 


di 


questo riuscito a dimostrare, come si possa ottenere con esso un pro- 
cento altrettanto basso di mortalità, evitando gli inconvenienti del me- 
todo extraperitoneale. 

8. Il metodo di Zweifel per la sua semplicità e speditezza merita 
in via generale la preferenza. Lo scrivente fa però ancora qualche ri- 
serva circa l’uso del laccio elastico in sostituzione delle legature con 
seta, quando il laccio elastico sia ricoperto dai lembi peritoneali. 

9. I fibromi a sviluppo infraligamentario presentano ancora una 
‘ mortalità elevata, e per essi è tuttora aperta la questione quale dei me- 
todi meriti la preferenza. In tale varietà, l’ esportazione totale per via 
addominale potrà forse trovare vasto e utile campo di applicazione. 

10. L’isterectomia vaginale applicata ai fibromi deve considerarsi 
come una preziosa conquista dell’arte, e mediante la forcipressura e lo 

| Spezzettamento (morcellement) vede allargati di molto i suoi confini, ma 
“non essendo una operazione di carattere universale, non può essere con- 
frontata coi metodi antecedenti, Essa può sostituire utilmente la castra- 
Zione nei casi in cui questa è indicata ed essere in via generale appli- i 


cata con successo nei casi in cui l’ utero non oltrepassi il volume di un I 
utero gravido al quarto mese. 
fà, e — ff —___r. 
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Pag. 168, linea 8 — nella mia convinzione 





nella convinzione 


Da. Ba 12 Cio è sempre possibile 
pais, ua 17 — il moncone all’utero 
192, >. 24 — peritoneale e mi portano 







,, .@ anatomo-patologiche mi portano 


Ciò è possibile 
il moncone all’esterno 
peritoneale e d’altra parte considerazioni cliniche 
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RELAZIONE aLL’XI ConerEsso MEDICO IN Roma (1894) 
(Sezione di Ostetricia e Ginecologia) 
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Quando il Comitato ordinatore della nastri Niola mi diede L'o B 
rifico incarico di riferire sul trattamento del peduncolo. ode la miom al | 
tomia, io credetti di non potermi sottrarre a questo incarico. 

Forse in nessun altro paese come fra i tedeschi, questa operazione 
ebbe tanto sviluppo; ed io stesso. ho preso parte fin da principio alla 


diffusione di quest’operazione. Io- non potei disconoscere. la grande. di f- 


ficoltà di riferire sopra una tale operazione davanti ad uomini valorosis: 
simi da tutto il mondo qui convenuti. to 


Il gran numero dei collaboratori ed il gran numero dello modifio 


Germania. 





Lo sviluppo. della miomotomia in Germania trasse le sue origini. 


Ca metodiche di ur D Erano IRE state podi RIE al- 


i. di ic; (3). Appoggiandosi a quanto si era fatto per l’ovario- 
P Schròder prima di tutto adottò nella miomotomia il trattamento 


tara del ieiinca SA col peritoneo che ricopre il moncone, 
ure il trattamento della superficie del moncone. Media (8), cai (9) 


i IPA Klin. Wok, 15 Lo 1877. — Zeitschrift f. Geb. und Gyn., Bd. VII. 
i È @ Klin. Beitr., 1884. — Zeitschr. f. Geb. und Gyn., Bd. XX, p. 232. 
e < Neub. d. Uterus, II Aufl., p. 102. 
È DO « i tono: » Enke. Stuttgart, 1887, II Aufl- « Grundgr. d. Gyn. Oper. » 1892. 
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una mortalità del 15 Oto. 


del bacino, lese durante l'operazione. 
























eventuale controllo. i È 
I risultati di 200 operazioni col alieni extraperitoneale dai per 
duncolo sono questi: guarigione di 170 operate, morte di 30 operate, cioè 
| i d 

Le modificazioni del trattamento intraperitoneale del peduncolo, «sil 
aggirano sul trattamento dei rimasugli del canale cervicale, sul modo 
di riunire sul moncone stesso le labbra del medesimo, e sul modo di 


ricoprire il moncone stesso col peritoneo. 3 

Riguardo al drenaggio profilattico della cavità addominale dor la 
miomotomia, questo trova ancora in Germania di tempo in tempo dei 
partigiani come Hegar (1) e Stinger (2), i quali però l’adoperano solo 
quando si possa sospettare che dopo l'operazione vi sarà una secrezione. 
abbondante causata o dalle pareti rimanenti del tumore, o dalle pareti | 


Due modificazioni meritano però un accenno speciale perchè si ale ; 
lontanano in modo notevole dal principio generale. Zweifel (3) rinuncia. 
(nel trattamento del peduncolo) alla sutura della superficie stessa del È 

moncone; egli si assicura del moncone con una legatura continua delle 
parti che lo compongono, e lo affonda dopo avervi messo sopra i lembi. I 
peritoneali preparati all’uopo in antecedenza. Zweifel mette poi dei fili. | 
doppii in seta sui legamenti larghi il più profondamente possibile; pas: 
sando dall’avanti all'indietro. Attraverso ad ogni punto o canaletto così | 
fatto, passano due fili, ciascuno dei quali (una volta che sia tagliata 
l’ansa loro propria), viene annodato col proprio vicino di destra e di si-. 
nistra (s’intende sempre per ogni legamento largo). I legamenti larghi 
così solidamente annodati vengono incisi, ed il tumore viene asportato 
al di sopra di un laccio elastico di gomma, applicato in questo momento; i 
la cavità uterina o cervicale viene cauterizzata col cauterio di platino, 
il moncone viene legato, e sopra di esso si raccolgono con una sutura 
continua in catgut i lembi di peritoneo già preparati. | | 


De 
| 


(1) WIEDOW. « Drain der Bauchhohle und das Bauchspeculum. » Berl, Klin. Woch., 1891, N 4. D 
(2) Deutche Med. Woch., 1891, N. 4. 
(3) ZWEIFEL. « Stielbehandl. bei d. Myomectomie. » Stuttgart, 1888, 
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cei sù Poe en 
Loti In 5I casì operati da Zweifel con questo metodo si ebbe una mor- 
ng” 
A talità del 4 Oro. 
a Hofmeier al II Congresso della Società tedesca di Ostetricia e Gi- 


_ necologia (Halle 1888), parlando del trattamento dei grossi peduncoli, 
(TE l’emostasi dei grossi vasi, l’ esportazione dell’utero e cauterizza- 
| zione della mucosa cervicale, ha proposto di cucire la ferita uterina con 
una semplice sutura circolare, movendo dalla cavità uterina verso l'esterno, 
in modo che la cavità uterina (cervicale) rimane aperta. Al di sopra di 
| questo moncone così cucito egli unisce il peritoneo con una sutura in 
| catgut, in modo che tutta la ferita viene a giacere fuori del peritoneo 
rimanendo una comunicazione attraverso al canal cervicale colla vagina. 
& . Hofmeier proponeva che tale metodo non si eseguisse soltanto pei 
| TRAINA di grande volume. Chroback raccomanda un trattamento ana- 
logo denominandolo trattamento retroperitoneale. Chroback procede così: 
cogli dopo essersi assicurato dei legamenti, procede come nella estirpa- 
| zione totale ritagliando due grandi lembi disuguali di peritoneo in cor- 
| rispondenza della parte inferiore del corpo. Questi due lembi sono distac- 
i cati fino in massima prossimità del collo; dopo aver apposto un laccio 
elastico facoltativo intorno al collo, si procura l’emostasi delle arterie 
NI uterine colla legatura in massa, praticata in massima vicinanza del fornice 
| vaginale; tagliato il collo ad un cent. o a 172 cent. al di sopra dell’in- 
| serzione dei fornici, cauterizza il canal cervicale col Paquelin ed even- 
- tualmente vi passa della garza o stoppino all’jodoformio qualora abbia 
È intenzione di lasciarvi un drenaggio. Al disopra di tutto questo riunisce 
di peritoneo pelvico. Sui lati ricopre i monconi di legature dei legamenti 
larghi col peritoneo, mediante una cucitura siero-sierosa. In ultimo ri- 
copre il peduncolo affondato coi lembi peritoneali preparati precedente- 
mente, ma siccome questi lembi sono di una grandezza disuguale, così 
| verrà a ricoprirsi il peduncolo con peritoneo intatto, e la linea di sutura 
dei lembi del peritoneo cadrà lontana dal peduncolo. Con questo metodo 
" furono trattati da Chroback e allievi [secondo una pubblicazione di 
| Schiok (1)], 20 casi, e poscia se ne pubblicarono 21 casi da Rosthorn 
con un caso di morte. La mortalità definitiva dei casi trattati con questo 





dd Prog. Med. Woch., 1892, N. 48. Rosthorn. — Wiener Klin. Woch., N. 42, 48. 
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\ conservato. Il rivestimento peritoneale avviene coll’ affondamento del 

























metodo, come mi fu comunicato erat ancora variari 
tevolmente. * 

Il metodo di Doyen (1) si avvicina « questo. Egli “ui r sed 
ed i miomi sub-peritonealmente e riunisce i lembi peritoneali eimt 
coni dei ligamenti larghi, al disopra della ferita del pavimento pelvi 

Un altro processo è rappresentato. dal metodo del Baer di Fila 
delfia (2), il quale rigetta tutti i metodi precedenti che riguardano 1 la. 
cucitura ed il trattamento del moncone del collo e del canal cervicale, 
ritenendo che basti la legatura dei vasi che irrigano il piccolo ritaanaglid 0 
del collo. Questo moncone per quanto piccolo, deve rappresentare secondo 


Baer la pietra di chiusura del pavimento pelvico e come tale dev esser re; 


moncone nel bacino, e qualora questo rivestimento non avvenga, egli 
suol ricorrere a una sutura continua. Baer ebbe due morti sopra 46 È 
casi. Esaminando tutti i processi o metodi del trattamento del peduncolo 
nella miomotomia, si acquista la convinzione che in un atto operati o 
proceduto opportunamente e secondo le norme dell’asepsi, debbasi sempre È 
considerare tuttavia il moncone del collo come la vera sede del pericolo 
futuro. È di qui che minaccieranno farsi strada le emorragie letali 
nonchè le infezioni settiche. La ferita del moncone in confronto alle 
ferite dei ligamenti ha un pronostico meno favorevole, per questo fatto 
che il moncone rimane in comunicazione colla vagina mediante il canale 
cervicale ed è così esposto a tutte le complicazioni che di là possono 0 
originare. Un collo di un volume poco notevole si lascia trattare facil: 
mente tanto con uno come con un altro metodo, ma è appunto una. ca zia 
ratteristica delle degenerazioni avanzate del corpo uterino che anche il 
collo aumenti di volume, subendo dei cambiamenti tali da saponi 
delle sfavorevoli condizioni per la cucitura della ferita. D'altra parte 
non sono nemmeno molto rari i miomi del collo, di maniera da potersi | 
trascurare un aumento in massa del collo prodotto da tali note] 

In un tessuto rigido è sopra ogni dire difficile la legatura di' vasi 
beanti. Questo tessuto poi è affatto sfavorevole ad una riunione sel 
prima. Sopra una statistica di più di ioni miomotomie, io ho dovuti 


». 2 
v. I 





(1) Archives Prov. de Chir., 1892. Ed, II 
(2) Amer. Gyn. Society, Vol 17, 1892, 
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3 poncone intraperitoneale, Ho esciso un imbuto profondissimo nel 2A 
$$ 

cucito le pareti di questo imbuto (dopo o senza precedente cauteriz- 

prio colla massima cura con catgut affondato, e con sutura continua 


a diversi pIebl, ed Ho DSOZato a CRETE la 13 sotto la sierosa riu- 


n° DoS di una sagittale (1); ho ottenuto in questa maniera (in 


confronto con altre maniere). di vedere soltanto rarissimamente delle 


» 


orragie provenienti dal moncone, Ebbi occasione invece di constatare 
‘pur troppo di dinaparte la mancata prima intenzione nella riunione della 
ferita del moncone. . 
de . Solo tardi ci venne fatto di conoscere il reperto bacteriologico della 
E cavità. cervicale ed uterina; ancora oggidì sono divergenti queste opi- 
ioni dei batteriologi e dei ginecologi sulla natura dei microorganismi. 
che risiedono nelle suddette parti. Le ricerche coscienziose del mio as- 
puistonte. Witte sopra gli uteri miomatosi da me estirpati, diedero intanto 
questo risultato positivo: che le loro cavità contenevano in un numero 
agrande dei cocchi di natura per lo meno dubbia, anzi in tre casi 
A Witte dimostrò la presenza di streptococchi. Tutti questi uteri furono. 
lavati prima dell’ operazione. con soluzioni antisettiche.. Un gran nu- 
um lero di essi era stato energicamente raschiato. Si debbono ritenere 
responsabili dell’ insuccesso di questi provvedimenti preventivi le nu- 


po: LE 


i merose inaccessibili dicon Dole cavità uterine miomatose. 


Aggiungasi a ciò che i disturbi consecutivi della convalescenza, dica 
pe 
È dono in gran parte dal moncone: cioè na CAGETRLORI di secrezione, pra 


Pia fili attraverso al canal cervicale, tutte condizioni queste che inco- 


| modarono ancora per anni dopo l’operazione le mie operate. 
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l'estirpazione totale dell’utero miomatoso all'anivaiaente corr È : 
e al trattamento intraperitoneale. Tentai da principio (ispirandomi. al : 
processo di Freund) di estirpare il corpo uterino per la via addomi- È 
nale ed il collo, dopo averlo già distaccato per la via addominale, dalla | 
vagina, In seguito esportai prima il corpo, e dopo !feci l’ asportazione 
anche del collo pure per via addominale, avendo messo preventiva- — 
mente un laccio elastico sul collo. Avendo leso in due casi la vescica, | ; 
mi sembrò opportuno di procedere al distacco della vescica sul collo. È 
dopo aver riempito la vescica d’acqua. Cominciai l’escisione certe volle. 
partendo dall’ arco posteriore, altre volte dall’ anteriore, altre volte dai 
lati del collo, infine cambiai ripetutamente il processo nel momento del 
distacco dei legamenti larghi. Voi non ignorate che l’estirpazione totale 
dell’ utero miomatoso per la via dell'addome fu eseguita Lpetatci cel 
da me. i i i "2 - 

Già Bardenheuer (1) aveva accennato (2) all’estirpazione totale del- i 
l'utero miomatoso parlando di un sistema di drenaggio ampiamente ape 
plicato. Trendelenburg e Mary Dickson Johns (3), avranno eseguito pro-_ 
babilmente delle operazioni consimili alle mie nello stesso periodo di 
tempo, io però giunsi a questo procedimento per le considerazioni che | Di 
vi esposi al 10.° SRAETARSO internazionale di Medicina a Berlino nella | 
Zeitschrift della Società berlinese di ostetricia (4). Vas 

Mi sia lecito riferirvi quali esiti remoti mi abbia dato questo metodo, 
I risultati che allora erano certamente ancora ben sfavorevoli non poterono | 
tuttavia trattenermi di perseverare in esso, malgrado tutte le difficoltà, 


LI 


per raggiungere la meta che da tutti è ritenuta come ideale. Il primo | 
passo fu fatto coll’ allontanamento del drenaggio e colla chiusura del | 
peritoneo; si condussero invece le masse di fili di catgut dei ligamenti — 
e dei fornici in vagina dopo averli ricoperti in alto col peritoneo. La 


mortalità si abbassò da allora, sopra 50 casi operati, al 9.5 010 (5). 


(1) Vedi BARDENHEUER. Central. f. Gyn., 1891. 

(2) Nel Salaburger Natur. forscher Versammlung, 1881. 

(3) New York, Tge Med. News, 5 agosto 1891. 

(4) Zeitsch. f. Geb. und. Gyn., Bd. XX. 

(5) MARTIN. « Path und Ther d. Frauonkr. » Wien 1898, III Aufl., pag. 265. 
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a alirò progresso sul quale oggi io voglio riferire, viene rappre- w 

sentato dalle citate ricerche di Witte. Esso è rappresentato dai pericoli I 
Miro dai cocchi viventi nella cavità uterina. Pensai perciò dopo i 
| aver lavato e raschiato coscienziosamente il canale cervicale, di chiu- # a 


_derlo esattamente con una sutura poco prima dell’operazione. La vagina 


MIRO? e 076; 


| viene lavata 24 ore prima dell’operazione con soluzione di sublimato, poscia 


tamponata con garza al sublimato. L'operazione quindi si presenterebbe 


a, 
ed 


‘ora in questo modo, cioè: 1.° trarre in alto verso l’incisione addominale fi 

$ «il tumore coll’ utero ed i suoi annessi e sgusciarlo dalla cavità addo- 1 
A minale; 2.° evitare se è possibile l’esportazione del corpo uterino; invece si 
di si legheranno i legamenti larghi e rotondi in tre o più pacchetti sino FG 
al collo; e quindi l’incisione dei legamenti larghi e degli annessi ren- A 
derà il tumore e l’ utero mobile. S’' incide poscia al disopra del fornice 
Le posteriore il peritoneo del collo in senso trasversale, il taglio penetra 
. fino immediatamente sopra il fornice e penetra anche nel fornice che 
| verrà aperto col bistourì dall’alto, oppure con una grossa pinza dalla 
| vagina. L'indice penetra dall’alto nella vagina, e sulla guida del mede- 4 
7 simo si termina la sutura del fornice e del rimasuglio dell’ inserzione È: 
si dei legamenti larghi tanto a destra che a sinistra, così procedendo | 
| avanti, si escide il collo dal pavimento pelvico fino in corrispondenza 
È della parte anteriore della periferia del collo stesso, mentre che la por- 
a zione vaginale del collo è stirata in alto con una pinza uncinata e tratta i 
PRE al disopra dei fornici vaginali beanti. Rimane visibile allora anche il “ol 
È | fornice anteriore; una sutura continua finisce per mettere a posto anche 
le pareti vaginali e poscia la ferita che si trova posteriormente alla | 

| vescica, fino al punto in cui fu prolungata l’ incisione nell’ escavazione Ai 

i vescico-uterina previamente sempre dopo aver distaccato col dito la i 
È vescica dal collo. Appena ottenuta l’emostasi completa delle superfici 
Quai sezione, si conducono tutti i fili di catgut in vagina. L'apertura si 
chiude coll’abbassarsi del pavimento del bacino. Riesce allora nella più 


dla 


| parte dei casi facile di riunire con una sutura continua il peritoneo al 





d disopra dei fili,in modo che non rimanga alcuna traccia dei fili di lega- 

tura 6 dall’addome non si vedano dal fondo della pelvi che le spire 

È della sutura continua definitiva. i a i 
i Ora io non distendo più profilatticamente la vescica perché i in questi “SI 
$ ultimi 26 casì non mi diede alcun lmpiccio, di 
| SNA 
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e cortei nello stesso modo come lo descrive Schroder nell'i 

rectomia vaginale. DL 
Il trattamento profilattico della vagina e del collo sembra. essere 

sg stessa VA pel decorso ‘AVDIRNO E post operativo, come d 


altra indicazione (sempre però con delle complicazioni non comuni). 

S Ta 
quali delle estese lesioni del peritoneo pelvico, piosalpingiti, aderenze. 
intestinali, ecc. 


i x gf rbt NRE: 
Operai in tal modo 26 casi con un solo insuccesso. Certamente che. 


ma merita tuttavia una certa e il fatto che di un primo 
gruppo di 48 operate senza chiusura del peritoneo vissero 30 e morirono 
13 (mortalità 80.23 Oto), di un secondo gruppo di 54 operate con chiu i 
sura del peritoneo, sopravissero 49 e morirono 5 (mortalità 9. 5 010); e! 
di un terzo gruppo di 26 operate trattate colla chiusura profilattica. de ; 
collo e il tamponamento della vagina con Sua al SubliiaLo. morì un 4 
sola; cioè mortalità 3.8 Oto. 

Dei clinici tedeschi il Fritsch di Breslavia (1), si è espresso viva» 
cemente (in occasione del X Congresso internazionale di Medicina), i | 
favore dell'operazione radicale; egli disse: » io credo che il metodo del- 
l'avvenire non sia nè l’intra nè l’extra peritoneale, bensì quello. del- ; 
l'estirpazione totale. » Egli non si mantenne fedele al metodo, ed opera | 
(come si può dedurre dal suo scritto: « Ginaekologischen Operationen, 
1891-92 ») secondo i diversi casi, ora col metodo intraperitoneale ora. 

coll’extraperitoneale. Chroback si è schierato per il metodo (2) dell’ope È 
razione radicale basandosi sopra 17 casi consecutivi decorsi. favorevol- 


mente. Però in questi recentissimi tempi tenne anche il metodo intraperi- 


toneale motivandolo colla minor durata dell'operazione e col mates 
Le = 


della chiusura naturale della volta vaginale. SAI 
A Berlino il mio allievo Mackenrodt ha fatto fino a oggi 16 vo olt 


l'estirpazione totale dell'utero miomatoso. 
i 


(1) « Verhandl. des Intern. Med. Cong. » Berlin, 1891, 
(3 Vienna. Centrbl. f. Gyn., 1891, N, 9 0 35. 











































et lia si ottennero con i pari CE buoni sinti 1. Inverardi (1), 
fio: Q) Tusini (8), Antonio Ceci (4), Acconci 6), Pietro Ferrari (6) 
rss sà 
In Francia citerò P, Goullioud (7). 
| Dagli Stati Uniti ho comunicazioni favorevoli da James F.W. Ross (8) 
ce Florian Krug ui e così pure da Polk, Edebohls, J. Eastman, J. Bold (10) 
P. e 0 Noble (11). È 
In Scandinavia ebbe buoni risultati Lenander (12). è; 1 
Parecchio comunicazioni private mi hanno dimostrato che anche al- -Se0 
| trove e con successo splendido fu applicato questo metodo radicale. Sic- 
> come non ho ancora a disposizione le relazioni estese di essi casi e ‘in 
È numero sufficiente per fare una statistica di un certo valore, così io ri- 
| nuncio oggi ancora alla compilazione di una tabella statistica. Credo di 
aver dimostrato che I enumerazione delle difficoltà e dei pericoli di questa 
da | operazione radicale, come erano state dipinte nelle controversie critiche 
degli anni 1891-92, sieno oramai smentite dalle successive modificazioni 
9 del metodo e che un atto operativo radicale in un caso di fibromioma 
fino che non permette più la conservazione dell’utero sia oggidì un 
i atto operativo pienamente giustificabile. 
È AM - Facendomi tuttavia protagonista di questo metodo io non mi na- 
È | scondo menomamente le difficoltà che potranno presentarsi in ogni sin- 
& | golo caso. nello sbrigliamento del collo dal diaframma pelvico; dalle espe- 
| rienze mie proprie mi sembra giustificabile che non tutti gli autori 
È fo da scegliere sempre questo metodo per ogni miomotomia. 


| Questo fatto ci è imposto non solo dalle variazioni talora notevoli 
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nel rapporti IRA delle parti, ma anche dalle svariatissime compli- di 


cazioni per le quali si procede alla miomotomia. ve 


Vorrei notare a proposito del primo motivo che di solito estirpo tutto — 


l’utero per la via vaginale, qualora mi si presentino delle neoplasie mio- 


matose di poco volume che non possono essere enucleate per via vagi- f 
nale; esporto i tumori sottosierosi peduncolati col trattamento del pedun- .; 
colo stesso, mentre i tumori isolati intramurali li enucleo (collaricostruzione — a 
del letto del tumore), dopo aver aperto la cavità addominale. È solo allor: | 
quando un tumore di un volume eccessivo ha distrutto la funzionalità — 
dei tessuti, che io procedo alla miomotomia strettamente nel modo. già A 


descritto. 4a | LI 


\ 
\ 


Ma le complicazioni delle miomotomie mi sembrano pericolosissime: | E 
non solo le alterazioni nei tessuti stessi come la suppurazione ela. 
neoformazione maligna, ma anche le affezioni del peritoneo e quelle che 
colpiscono gli organi vicini cioè le trombe e le ovaie sono di pronostico | 
grave. E noi non dobbiamo assolutamente dimenticare che queste in-. | 
felici ammalate sono esposte troppo di frequente. durante il corso della A 
loro malattia ad un peggioramento della loro crasi sanguigna, rappre- 
sentato da diminuzione della quantità di emoglobina, per cui vengono a | 
manifestarsi disturbi tali sul muscolo cardiaco che queste ammalate per 
il loro deperimento non si possono più sottoporre ad un atto. operai 
I fatti citati debbono dirigere nella scelta del metodo operativo. TDI 
metodo stesso poi è certamente nella maggioranza dei casi di un sedi 4 


solo palate di È prognosi. 




























RELAZIONE ALL XI ConorEsso MEDICO INTERNAZIONALE 
È Ga _ IN Roma (1894). 
“COR | SaQnori, 


fi Il comitato di organizzazione della sezione di ginecologia del Con- N 
| gresso mi ha fatto il grande onore di nominarmi relatore del tema della | 
| miomotomia in generale, e del modo di trattamento del moncone dopo 





l’amputazione sopra vaginale in particolare. mi. 
È: — Mettendo all’ordine del giorno la questione della miomectomia il co- 


rio si è certamente lasciato guidare dal grande interesse che presenta % 







| per tuttii ginecologi il perfezionamento dell'intervento chirargico nei 
 fibromi uterini. Per seguire il programma datomi da svolgere incomin- 422008 
È cierò con un esame succinto dei metodi di trattamento i più addottati i fe 
| dei fibromiomi uterini, e passerò in seguito ad un’analisi dettagliata del w È 
‘trattamento del moncone dopo l’amputazione sopravaginale che è l’ope- «B 
razione il più sovente indicata nella malattia in questione. 33 - 0 
n Dovendo procedere alla scelta di un metodo, bisogna sopratutto tener ‘20 
| presente il fatto che (allo stato odierno della questione) non è possibile ; i 


mettere in pratica un trattamento radicale dei fibromiomi se non si fa i sa 
| l'asportazione totale sia del solo tumore, sia del tumore con una parte 08 
| più o meno grande dell’utero. Tutti gli altri metodi proposti debbono N 
| ossere considerati come palliativi, imperocchè la nostra scienza non pos- b A 


- siede fin'ora alcun rimedio che possa realmente far scomparire i neo- 
 plasmi. Oltre a ciò alcune delle sostanze farmaceutiche in uso, hanno 
È un azione malefica (segale cornuta, ecc.) sull'organismo. 
ho. si trattamento elettrico dei fibromiomi (col metodo di Apostoli) pur 





rino, ecc. si possono gino (come hanno dimostrato le osservazioni | 
cliniche) insieme ai trattamenti poco soddisfacenti, vale a dire si pos 3 


sono mettere queste manovre insieme a tutte quelle che non attaccano 3 


Dali 


immediatamente il tumore. 


La speranza che nella menopausa si possa avere una guarigione | 
spontanea è quasi sempre falsa, anzi spesso si osserva in tal epoca uno 
aggravamento dei sintomi primitivi. 4 


Tutte queste ragioni costituiscono un argomento di più contro la 


menopausa artificiale procurata colla SORA la quale De l’am-o ì 


malata delle sue ovaie sane. n° i 

Tutti i mezzi accennati, pur non essendo che palliativi, esercitano | 
sull'organismo (sopratutto se sono adoperati per un tempo più o meno i 
prolungato), un’ azione molto funesta e provocano dei disturbi gravi che | 
peggiorano di molto la prognosi dell'operazione radicale quando sì ricorre | 
ad esse solo nei casì estremi. 5 

Se si sottomettessero ad un’operazione radicale tutte le ammalate col-. 
pite da fibromiomi uterini appena che si potè constatare l’avanzarsi ed 
il progredire dei sintomi morbosi, e ciò senza perdere tempo applicando. 
dei rimedii palliativi, l’intervento chirurgico potrebbe registrare dei ri- : 
sultati molto più favorevoli di quelli che si sono osservati fino ad ora, È 
Riassumo quindi tutto ciò che ho detto sopra, nella tesi seguente: Vin: | 
tervento POSTO radicale nei fibromiomi uterini è indicato sempre 
quando si è constatato un progresso continuo dei sintomi, anche se questi | 
non presentano pel momento un serio pericolo per la vita dell’ammalata f 

Il primo principio di ogni intervento operativo sarebbe. di poter n 
conservare tutte le parti sane dell'apparato sessuale non togliendone che 
le parti ammalate. Non mi fermerò che sui casi di fibromiomi inters ia 
ziali che richiedono l’ablazione totale o parziale dell’utero, imperocchè 
l'estirpazione dei fibromiomi sottomucosi e sottosierosi non presentano 
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Bibionio. 
- Prendendo: per base i casi a me conosciuti operati dai miei colleghi 
pe: quelli operati da me, parlerò dei principii che informano le differenti in- 290 
dicazioni che presiedono attualmente al mio intervento operativo in cli- 
nica. L’estirpazione totale dell'utero è giustificata in tutti i casi dove il 
tumore invade anche il collo dell'utero, o quando quest’ultimo è sede n 
i un processo morboso di carattere settico o altro, ossia quando la con- 
| servazione del collo uterino può opporsi alla guarigione completa del- 
il ammalata. Io credo che in tutti i casi sia più comodo di staccare più 
[che sia possibile le parti accessibili dalla via della vagina, il che ab- 
revia considerevolmente il tempo per cui si lascia aperta la cavità ad- 
dominale. L' esportazione totale dell’utero (col metodo di Péan « par 
‘morcellement ») praticata per /a via vaginale è molto preferibile agli 
altri metodi operatorii, quando la si possa praticare. | 2g 
_ Gli eccellenti risultati che si ottengono coll’estirpazione vaginale 
I i (che nella clinica presentano talvolta un zero per cento di mortalità), mi 
| autorizzano ad ampliare l'estensione delle indicazioni, estendendole ai 
fibromiomi che non richiedono in modo assoluto l’ablazione del collo 
uterino. La sola condizione della sua immediata attuazione è la pos- 
sibilità della sua applicazione nel caso dato. È cosa ben diversa quando 
si è obbligati di aprire la cavità addominale per essere in grado di portar 
via l’utero, In questi casi se si ha agio a scegliere il metodo operativo, 
2° amputazione sopravaginale è preferibile alla estirpazione totale, perchè 


z essa: dà attualmente i risultati più favorevoli, quantunque recentissima- 


a mente. sieno migliorati i risultati della celio-isterectomia. I risultati otte- 
| nuti da me e da qualcuno dei miei colleghi come per esempio da H. Treub 


e Kocher che praticano l’amputazione sopravaginale dell’utero fibro- 







| matoso secondo il metodo moderno semplificato, mi autorizzano a formu- a 





lare questa conclusione. Io mi permetto o signori di esporvi i tempi 






SA 5 ri . . a . . . . 
perecossIvi di questa utero-miomectomia sopravaginale semplificata, che 





contribuisce a diminuire considerevolmente la percentualità della mor- 






Ctalità di questo intervento chirurgico. 
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Cloroformizzata 1’ ammalata, dopo aver Asini disinfottata la 
: pe 






vagina con una soluzione di sublimato all’uno per 2000, pratico. per 
mezzo di un cucchiaio tagliente il raschiamento della cavità cervicale 
Sa come pure del segmento inferiore dell’ utero. Se il canale cervicale CE 
9 troppo angusto per dar passaggio all’istrumento, ne faccio la dilatazione 
a immediata per mezzo dei dilatatori di Hegar. Finito il raschiamento di j 
sinfetto la cavità cervicale colla medesima soluzione di sublimato, e 
cauterizzo la superficie interna del collo il più in alto possibile per 
mezzo del termocauterio di Paquelin. Finisco questo tempo operatorio, | 
che non dura se non una diecina di minuti, tamponando la vagina con. 
garza jodoformica. Pratico in seguito l'incisione delle pareti addominali, 
èestraggo il tumore formato dall’utero fibromatoso e faccio. la legatura ‘ 
dei legamenti larghi che seziono parzialmente. Cerco di comprendere e, 
comprimere nell’ultima di queste legature una parte del tessuto. ne 
per assicurarmi così anche della emostasi sull’ arteria uterina, il che mi. 
permette di far senza dell’applicazione di un laccio di gomma elastica, 
Essendo fatte le legature, amputo l’utero seguendo un piano per- 
pendicolare al suo asse verticale, cauterizzo la cavità del collo uterino | 


te x ge ine 
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che mi rimane ancora nel moncone, e tocco superficialmente tutta la su-. 
perficie di sezione col termocauterio. Infine se le legature sopradescritte. 
delle uterine non suono sufficienti per assicurare l’ emostasi completa, 


lo passo attraverso al peduncolo dall’avanti in addietro (un centimetro 





più in basso della superficie di sezione e vicino al canal cervicale, senza | 
penetrarvi), due forti legature messe una a destra l’altra a sinistra 6 
annodate dal lato medesimo dove rispettivamente sono state applicate. 
Queste due legature stringono così in due porzioni una a destra e l’altra / 
a sinistra quasi tutto il tessuto che compone il collo uterino, e queste. È 
legature non comprimono il canale cervicale che resta invece permeabile 
in tutta la sua lunghezza e restano anche al davanti e al di dietro. due 

piccole porzioni di tessuto uterino non compreso nelle legature. Se il 
collo fosse troppo voluminoso e che si dovesse temere un’ emorragia prom. 
veniente da questi tessuti non compressi, basterebbe mettere due nuove 
legature che tagliassero ad angolo retto le due prime per avere un’ *emo- 


stasi sicura. Il ai di TI sSeotara così Rio consiste in ci 
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me nel processo di Kocher, ma resta aperto per dare libero passo alle 
secrezioni. Introduco in seguito per mezzo di una lunga sonda ad oc. 
chiello in tutta la lunghezza del collo uterino uno stoppino jodoformiz- 
zato procedendo dall’alto al basso. L’estremo superiore di esso non deve 
sorpassare la superficie di sezione. Dopo di aver fatto passare questo 
cordoncino non ricopro il moncone col peritoneo (H. Treub) che così 
non è più soggetto ad alcuna infezione ulteriore. 
| Disposto il moncone nel ventre, faccio la sutura addominale e faccio 
il tamponamento della vagina con garza jodoformizzata spinto in rap- 
‘porto coll’ estremo inferiore del cordoncino già accennato. Questo è ri- 
‘tirato in 4.* 0 5.* giornata dopo l'operazione. 


__ I vantaggi delle modificazioni introdotte da me possono così essere 
riassunte. | 

È . 1) La durata dell’operazione in grazia della semplicità estrema 
del metodo è considerevolmente abbreviata, il moncone resta senza ri- 
vestimento, il metodo per prevenire l'emorragia susseguente è molto 
semplice; restano così diminuite le occasioni e le possibilità di infezione 
per l’ammalata e si evita o per lo meno si ha meno frequente lo shok. 
Questo processo tende inoltre a riavvicinare quest’ operazione ad una 
“semplice ovariotomia; la differenza non consiste che nella maniera di 
applicare le legature e di disinfettare il peduncolo, il che resta deter- 
minato dalla natura stessa del peduncolo. 


2) L’antisepsis delle parti è assai migliore; tutto il canal geni- 





talo resta sottomesso a disinfezione completa, cioè disinfezione preventiva 


della mucosa con mezzi meccanici e con mezzi chimici, uso del ferro ro- 
di... e drenaggio della cavità cervicale per mezzo del cordoncino al- 
l'jodoformio che garantisce lo scolo facile delle secrezioni, 

[S Il trattamento del moncone uterino quale lo pratico io (cauterizza- 
zione, legature, permeabilità del collo, drenaggio), stabilisce una, diffe- 
renza essenziale tra il metodo mio e quello degli altri autori. 


U r 
da 





Lasciando in grazia al drenaggio il canale cervicale permeabile, evito 
ogni ritenzione eventuale di prodotti settici ed ho maggior probabilità 
di ottenere la chiusura pronta e asettica del canale cervicale a livello 


PA 


lella sezione di succesione, per mezzo del successivo processo plastico 
i reazione, 


sd 3) L’emostasi completa non è più difficile a ottenere di quella 


a 


| Annali di Ostetricia, ece. Anno XVI, N. 8. 1 14 
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che si ottiene col peduncolo grosso di una cisti, dividendolo in pari c- 
chie parti. Si può anche applicare delle legature isolate sopra ogni sbocco 





di vaso che sia appena un po’ voluminoso. È 
fe 4) Le cure da darsi all’ammalata nel periodo post-operativo non si 
differenziano notevolmente da quelle alle quali si ricorre d'abitudine nei. 
i | metodi intra-addominali ordinarii e sono di una grande semplicità. 
a Io non voglio o signori abusare della vostra squisita cortesia e be-. 
‘d nevolenza descrivendovi tutti i casi che ho operati, mi limiterò a dirvi. 
E i risultati definitivi di 24 casi operati mediante il mio processo. Io non. 
xa ho che un sol caso di morte, ossia una mortalità del 4.3 010 mentre che. 
Se prima la mortalità di 31 casi di uteromiomectomia sopravaginale era | 
È ‘del 24.4 010. SIT È i 
si Vorrei designare il processo che ho descritto col nome di isteromio- 
mectomia sul tipo dell’ovariotomia. Il ricoprimento del peduncolo. Del I 


Li 


mezzo del peritoneo che è stato abbandonato nell’ ovariotomia, ne è 


ugualmente escluso. La comunicazione temporanea della cavità addomi 
nale coll’ aria ambiente non produce in pratica alcun effetto dannoso, 
ci, come del resto viene dimostrato dai brillanti risultati dell’ estirpazione 
vaginale dell’utero, operazione dove la comunicazione tra la cavità pe- 
ritoneale e la vagina è molto più larga. I dati sperimentali dimostrano 
che il canale cervicale si chiude alla superficie di sezione in un lasso 
di tempo molto breve dopo l’operazione. La grossezza e la vascolarizza- 
hf: zione del moncone non intralciano per niente il processo operativo sopedi 

indicato, processo che si addatta facilmente anche all’amputazione del- 
3% l’utero gravido, come io ebbi a praticarlo due volte. i “3 


x 1 } 
Terminando la mia comunicazione, io credo di poter caratterizzare 





lo stato attuale della questione della miomectomia, dicendo che esso ha 


raggiunto dei grandi successi che ci permettono di salvare la vita a 


Rosa: 


nel 


delle ammalate le quali anche recentemente sarebbero state condannate 


SIRIA 


a morte. Il Congresso Internazionale attuale testifica in una manier: 





evidente i progressi fatti in questo secolo. Abbiamo la ferma speranza 
che il dodicesimo Congresso Internazionale potrà constatare dei pio 


gressi ancora più brillanti nel trattamento radicale dei fibromiomi del 
N 


l’utero. — Crosa. 
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XI? Congresso Medico Internazionale în Roma 


Comunicazioni e discussione sulla miomectomia (1) 





tà 


Bantock: In un lavoro che io lessi alla società americana di gine- 
cologia nel 1887, io indicai per quale via era stato mano mano condotto 
ad adottare il metodo extraperitoneale nella isterectomia addominale, 
dandogli la preferenza su quello endoperitoneale. Allora io accennai come 
nel mio primo caso (novembre 1878) io avessi attuato un metodo che, 
nelle sue linee essenziali era quello che poi fu popolarizzato da Schroeder 
‘e che ancora oggidì ha i suoi fautori. Io riferii come non essendo riu- 
scito ad arrestare l’emorragia in un caso di fibroma peduncolato e in 6 
. più di un caso a largo peduncolo, per mezzo della legatura e della su- 
tura, fossi costretto a ricorrere al metodo extraperitoneale con felici 
risultati e come la sfuggita della legatura in due casi di piccolo pe- 
duncolo, con esito fatale, mi confermasse nella determinazione di non 
impiegare il metodo endoperitoneale ogni qualvolta io potessi evitarlo. cn 
Rilevai come fosse semplice e sicura l'operazione della isterectomia DI Vi 
sopravaginale nei casi nei quali i ligamenti larghi sono lunghi e l’utero vera 
| può essere levato fuori della pelvi, che mentre in alcuni casi l’applica- 
zione immediata del serranodi sia possibile senza alcuna preparazione, | 
in altri sia necessario preparare un peduncolo, e descrissi il metodo da d 
me adoperato in simili casi quando i ligamenti larghi sono brevi e fosse 
indispensabile acquistare tale aumento nella lunghezza del pedacoso da 
rendere possibile l’applicazione del serranodo. | E 
G Il metodo consiste nell’assicurare innanzi tutto i legamenti. larghi 7 
e temporaneamente per mezzo di pinze emostatiche o della legatura ce 
elastica, ovvero permanentemente colla legatura frazionata di ciascun tar 
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(1) Prima di procedere alla discussione del tema sul quale riferirono Martin e Mangiagalli (la rela- SS i 
“n del prof. Dimitri de Ott non venne letta che alcuni giorni più tardi da un suo incaricato) per voto Più, 


quasi unanime dell’ adunanza vengono prima lette tutte le comunicazioni che si riferiscono all’argo- 
| mento accennato. 












lato, sezionandoli vicino ai corni uterini, il che permette al corpo uterino 
di essere elevato e finalmente nell’ applicazione del serranodo dopochè | 
fu così ottenuta una sufficiente lunghezza del peduncolo. Ma trovai tosto 
che ciò non bastava per alcuni casi, come per esempio quando il seg- 
mento inferiore dell’utero e uno o RSA i legamenti sono sedi del. 
tumore, e divenne quindi necessario sviluppare ulteriormente il piano. 
operatorio nella stessa direzione. Ed è questo ulteriore sviluppo che io.. 
intendo portare a vostra conoscenza. A meglio descrivere ed illustrare. 
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“Re d 
dad come a ciò io sia venuto, è opportuno che io descriva il primo caso nel. 
s. quale io adottai il metodo. Il tumore era un esempio di fibromi multipli, 
SE di forma alquanto globoso, molto nodoso e che occupava l'addome dal 
bi 


pube alla linea di mezzo tra l’ombellico e lo sterno e pesante circa 6 kgr. 
La cervice era alquanto elevata, di circa un pollice in lunghezza © pas: 
sava tosto nella massa addominale, che nella sua parte pelvica presen- 
tava lo stesso carattere nodulare. Sul lato sinistro sorgeva un nodulo | 
del volume di un uovo di gallina, quasi completamente :separato, fra iù 
due foglietti del legamento largo, al disotto del livello dell’orificio esterno, | 
Nello sgusciare il tumore attraverso una incisione addominale di ceo 
sette pollici, scorsi parecchi piccoli fibromi in basso sulla parete poste-, 
riore; e si fece tosto evidente che doveva essere adottato un metodo. 

diverso da quello che fino allora avevo adoperato: dopo l’ applicazione 
di un laccio elastico temporario attorno alla massa, più vicino che mi. 
fu possibile alla sua base, fu inciso il peritoneo tutto attorno circa 8. 
pollici al disopra della legatura elastica. La massa più grande venne. 
allora sgusciata fuori insieme a molti piccoli fibroidi e il corpo uterino 
che occupava una posizione centrale fu allora separato dalle sue lasse. 
connessioni al davanti colla vescica e posteriormente dal suo rivesti- 
mento peritoneale mediante dissezione accurata, lasciando un sottile. 
strato di tessuto uterino aderente ad esso e sgubciando nel frattempo i 
piccoli fibromi sottoperitoneali già menzionati. Quando il corpo uterino 
fu così isolato e così basso quanto lo permetteva il livello della lega- î 
tura elastica, all'incirca in corrispondenza dell’ orificio interno, venne. 
applicato il serranodo ed asportato il corpo uterino. Tolta la legatura 
elastica provvisoria non vi fu emorragia e si rese così evidente che le 
arterie uterine erano comprese dal serranodo. Era ora necessario assi 
curare l’unione tra il peritoneo parietale e viscerale, A tale scopo, ven: 
nero usate parecchie suture che comprendevano soltanto il peritoneo e 
a prevenire la retrazione del peduncolo, si applicarono una sutura, al- 
l'angolo inferiore e due lateralmente che comprendevano l’intiero. spes: 
sore delle pareti ed erano strette sopra un piccolo cilindro di garza, & 
prevenire che la pelle fosse recisa. La cavità risultante dopo la chiu- 
sura del resto delle pereti addominali veniva riempita con garza jodo- 
formica, Tali le linee generali della operazione quale venne praticata 
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anche in seguito colle varianti richieste da ogni singolo caso. La ragione 
| per cui raccomando tale metodo è la bassa mortalità con esso avuta. 
Di Benchè sia stato riservato per i casi più difficili in cui non era possi- 
bile adoperare altri processi extraperitoneali e quelli intraperitoneali o 66: 


 l’esportazione completa sarebbero stati straordinariamente difficili, ebbi 139 
«un caso di morte sopra 23 casi, ode, "a 
Questo metodo vince la prova del confronto colla esportazione com- y 


| pleta, per ciò che riguarda la facilità della esecuzione, e coi metodi in- 
| traperitoneali per quanto riguarda i risultati finali. Havvi un punto sul 


quale non può essere paragonato favorevolmente ad essi, cioè la lun- cà 
ghezza della convalescenza, ma la perdita di alcune settimane non può RI 
in alcun modo confrontarsi colla perdita di una vita. 

: @ Nella seduta alla quale io mi riferii al principio di questa comuni- 


| zione in risposta al mio amico Martin, che caldeggiava il metodo endo- 
, peritoneale, io metteva in rilievo la superiorità de’ miei risultati col 
$ metodo extraperitoneale e soggiungevo che io desideravo che egli con- i 
— tinuasse col suo metodo ed io col mio, lasciando all’avvenire di decidere | 
tra noi; Martin ha abbandonato il suo metodo ed io mi confermai sempre 
DE prrt sat mio. 


pi: >» A. Jacobs (Bruxelles) presenta due pinze speciali che egli ado- 

È pera nella miomotomia. Premette che non si tratta di un concetto suo 
| personale. Sono due pinze che portano il morso mobile ad incastro, sul EE 
| quale quindi si possono addattare i manici ai due estremi del morso 

| stesso o contemporaneamente o successivamente. L' autore opera così: Sd; 


; aperti i due fornici applica due pinze Péan sulle uterine e ne pratica 
| l’emostasi. Poi apre il ventre, rialza il tumore ed applica le proprie 
| pinze a forcipressura alla parte più esterna dei legamenti larghi. Incisi 
i legamenti larghi, applica i manici di ricambio dalla parte vaginale sro 
| sulla porzione di morso residua, e serratili toglie i manici addominali. 
. Poi finisce l'operazione. F: 
3 «I. Péan (Paris) propone un metodo speciale per l'estirpazione di n “La 
Berti miomi che non si possono guadagnare nè dalla via vaginale nè <TR 
dalla via addominale. Egli batte la via trans-perineo-retto-vaginale per CAI 
asportare quei miomi posteriori dell’utero, che dissociando il setto retto Ri 
| vaginale si sono spinti in basso verso il perineo. Péan incide il perineo 
| fino al peritoneo, compie l'estirpazione del tumore applicando le proprie 
pinze emostatiche, riempie. la cavità residua (dove mantiene anche un 


tubo) con spugne assicurate ad un robusto filo, pratica poi delle lavature 2 
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| antisettiche attraverso al tubo, e compie poi in prosieguo la sutura pe- dei. 

| rineale con un ago fisso in manico, L'Autore operò con questo metodo o; i 

| anche carcinomi della parte alta della vagina e della parete anteriore Sag 
| del retto. Dice che invece della via sacrale in alcuni casi converrebbe È; 


| battere la via EH vela, 
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| gato troppo strettamente; 2.° emorragie ed infezioni se è legato troppo 








IL. Landau (Berlino) dice che i risultati ottenuti da principio col 
trattamento endoperitoneale nei casi di miomotomia, erano decorsi così | 
favorevolmente (30 casi con-un sol caso di morte) che credeva di non A 
dover abbandonare questo metodo. In seguito è arrivato invece alla 
conclusione che il peduncolo abbandonato nell’addome è sempre la causa 
della mancata riuscita dell'operazione e che poi col metodo Schroder si. 


è sempre esposti a due danni: 1.° necrosi del peduncolo se questo è le-. 









poco. E sicuro che si potrà diminuire il pericolo, diminuendo il più | 
possibile il volume del peduncolo. L’Autore riassume così i suoi concetti | 
operativi sulla miomotomia: 1.° Se è indicata la miomotomia bisogna nei 
tumori alti fino al bellico fare l’isterectomia vaginale per spezzettamento. 
2.° Se il tumore è più grosso, bisogna fare l’enucleazione rapida per la 
via addominale, impiccolire il peduncolo enucleando il mioma o i miomi,. 
ed estirpare poi il moncone della vagina. 8.° Non chiudere del tutto la © 
cavità peritoneale, | Î i i 

Carle (Torino) riporta 114 casi di miomotomie da lui praticate. Egli 
non opera se non quando le indicazioni (dolori, emorragie, compres- |. 
sioni, ecc.) sono ben chiare. Operò 11 casi col metodo Hegar ed ebbe | 
10 guarigioni, 1 morte (extraperitoneale). Operò 9 casi col metodo in- | 
traparietale ed ebbe 8 guarigioni,.1 morte. Operò 52 casi con affonda- 
mento del peduncolo ed ebbe 5 morti. Operò 11 casi per via vaginale — 
con asportazione totale anche col morcellement e non ebbe casi di morte. | 
Operò 20 casi di isterectomia totale addominale con metodo proprio ed | 
ebbe 20 guarigioni. Operò 11 casì di enucleazioni vaginali e non ebbe 
nessuna morte. Sa 

Lauro (Napoli) è partigiano del metodo intraperitoneale. Cita una 
statistica da lui raccolta di 412 casi di miomotomia tolte col metodo | 
intraperitoneale, dalla quale risulta una mortalità del 12.7 Oro, ed una | 
statistica di 313 casì trattati col metodo ostraperitoneale c con una mor- | 
talità del 17.8 Oro. i 

Calderini (Parma) cita 1 isterectomia vaginale per miomi, 8. 
isterectomie con trattamento esterno in cui ebbe una morte sola (lom- 
bricoide passato pel vomito in trachea) e 12 isterectomie con trattamento | 
interno; da queste operazioni complessive risulterebbe un vantaggio a 
favore del trattamento esterno del peduncolo; nelle isterectomie totali 
ebbe un successo e due morti. Cita un interessantissimo caso di miomi | 
endouterini (margine destro) in cui vi era una rarissima anomalia del: Ù 
l’arteria uterina che passava al davanti dell’uretere. SR SU 

Doyen (Reims) presenta un suo apparecchio di pinze coulgtali con 
una carrucola a catena e peso terminale, per sollevare i grossi tumori 
attraverso alla breccia addominale nell’atto della miomotomia. Presenta 
alcuni tubi di acciaio vuoti e taglienti ad una estremità, mediante i quali. 
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si può fare: saga al collo uterino un « idem ai » dei fibromiomi 


| grossi, inoltrantisi fin oltre il bellico; si sforza di dimostrare come si È 
possano estirpare detti tumori, Mb perande anche una sola pinza emo- &: 
statica, per la via della vagina. Egli rispetterebbe il collo uterino per È 
avere su di esso (a differenza di quello che fanno altri operatori) sem- 4 È 
pre un valido attacco. vi e 
_ «JI. Péan gli risponde che è bene che chi non ha fatte molte mio- di 
motomie debba sempre adoperare le pinze; e ciò egli raccomanda dopo hr 
‘aver fatto una vasta esperienza di più di 200 miomotomie, Specialmente È. 
raccomanda le pinze sui lati dell'utero quantunque anche sulla linea me- da 
"diana vedansi talvolte anomalie vasali pericolosissime. Ricorda a Doyen SÌ 
che le prime miomotomie fatte da Péan con successo furono eseguite no 


quasi senza strumenti adatti, e che Doyen non assistette al periodo dif- 
ficile della miomotomia. 

Menge (Lipsia) fece ricerche batteriologiche sul collo uterino di 
uteri miomatosi e riuscirono negative. Cita una statistica della clinica di 
Zweifel, dove è assistente, di 93 casi col 3 O[o circa di morti, Ricorda 
che il moncone resta nutrito dal peritoneo che lo ricopre. 

Chiarleoni (Catania) porta un contributo clinico di 17 casi operati 
per fibromi uterini — 2 castrazioni guarite — 1 miomectomia guarita 
— 1 miomectomia col metodo Martin morta per emorragia — 2 miomo- 
tomie col metodo Hegar (7250 gram. e 8000 gram. di peso dei tumori) 
guarite — 8 isterectomie per la via vaginale con otto guarigioni — 1 
isterectomia addominale guarita. Preconizza quale metodo di un avvenire 
assai prossimo quello dell’estirpazione totale dell’utero. 


| Finite le singole comunicazioni prende la parola il prof. Miartin. 
Egli non è troppo partigiano del metodo del morcellement di Péan per- 
chè non lascia chiaro il campo dove si vuol operare; oltre di ciò sfug- 
girebbero al controllo con tal metodo le pericolosissime complicazioni 
delle sacche tubo ovariche purulente, e le aderenze viscerali varie dei 
miomi. Oltre di che stiràndo in basso i tumori si producono ematomi 
sotto peritoneali pericolosissimi. 

Prof. Mangiagalli. La seduta d’oggi resterà memorabile nella sto- 
ria della isteromiomectomia, sia per le notabilità scientifiche e cliniche 
qui convenute, sia per l’ingente numero di fatti sottoposti alla nostra 
discussione, alla nostra analisi critica. Il prof. Jacobs vi ha dimostrato 
una pinza ingegnosa che può facilitare la isteromiomectomia, il prof. Péan 
un nuovo processo di perineo-colpo-retto-isterectomia, il Rena Calderini 
una interessante anomalia dell’arteria uterina che deve essere presente a 
chi pratica la isteromiomectomia, ma io devo sopratutto occuparmi dei 
cris altati clinici portati a vostra conoscenza. Risolvono essi definitivamente 










































la questione del pedungolo, la risolvono evidentemente, Taminot meli e? 
A me sembra di no. Il prof. Martin ha diviso la sua esperienza in pe- 
riodi; il primo, senza sutura del peritoneo, colla mortalità del 30 Oto, il 


ni secondo con chiusura di questo, colla mortalità del 9 Oto, il terzo di 26. 
DA casi, nei quali fece precedere una accurata disinfezione del canale cervi-. 
o cale, prima di praticare la isterectomia totale per via addominale. Nell’ul-. 
Di . tima serie ebbe la mortalità del 3.8 Oro. Il Carle comunicò 20 casi favo=. 
S revoli, alcuni altri comunicarono i prof. Calderini e Chiarleoni. Ma voi. 
«og avete udito il Bantock, che si è conservato fedele al metodo extraperi». 
> toneale, esporre gli ultimi 23 casi con un sol caso di morte; avete udito 
È il Menge riferire quasi un centinaio di casi operati col processo di | 
A Zweifel con una mortalità di circa il 3 Oo. Con tali risultati si può forse. 


(° affermare che l'asportazione totale addominale dell’utero abbia risoluta 
la tanto dibattuta questione del peduncolo ? Il prof. Martin dà molta 
importanza alla preventiva disinfezione del canale cervicale e spiega con ‘ 
essa gli splendidi risultati ottenuti. Ma in quanti casi è essa possibile ? 
La questione deve dunque per me restare ancora all’ordine del giorno. 
‘ Le statistiche portate in campo non l’ hanno ancora risolta e forse il). 
metodo statistico è impotente a risolverla, se gli operatori non si. deci. | 
dono a fornirci delle statistiche particolareggiate in cui si tenga calcolo 
di tutti gli elementi, condizioni generali e locali che possono influenzare. 
il pronostico. Fra queste ultime cito principalmente lo sviluppo infrali- | 
gamentario. Dalla nostra discussione però emerge un fatto altamente con-_ 
fortante per la umanità. Circa cinque anni or sono si discuteva e si in- 
dagava per diminuire una mortalità che con tutti i metodi si aggirava 
attorno al 25 00; ora discutiamo sopra metodi, alcuni nuovi, altri mo- 
dificati, che danno però, nelle mani di alcuni operatori, la mortalità _ 
approssimativa del & Oxo. Pur continuando a discutere e a migliorare i 
nostri processi si può andare superbi di tali risultati. Una parola. mi. 
sia ancora permessa sulla isterectomia vaginale, sulla quale ho espresso 
il mio avviso, che mantengo tuttora anche dopo la comunicazione del dot- | 
tor Doyen, confutata d’altronde già brillantemente dal prof. Péan. La mia 1 
meraviglia è grande nel vedere come si vadano inventando strumenti sul 
genere di quello presentato per rendere possibili certi veri tours de force 
come è quello di esportare per via vaginale dei tumori che oltrepassino | 
il bellico di due, tre dita, quando possono essere esportati più facil- 
mente e sicuramente con rischi certo non maggiori per via addominale. 
La isterectomia vaginale è una preziosa risorsa nei casi di fibromi ute- 
rini, ma le sue indicazioni devono essere nettamente limitate, altrimenti 
è più facile riuscire a discreditarla che a' diffonderla. 
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i H. Lénrrin. — Sulla gravidanza nell’utero fissato all’addome. (Clinica 
Ostetrico-Ginecologica dell’Università di Giessen). — Deutsche Med. 
Wochenschrift, 15 marzo 1694. 


si — Nell’anno 1891 specialmente si è discusso in modo vivace sulla questione 
È se la fissazione dell'utero alla parete addominale potesse avere un'influenza sfa- 
| vorevole sul concepimento e sulla gestazione. La questione si animò ancora di più 
quando comparvero i varii processi di fissazione vaginale dell’utero, a far concor- 
renza alla fissazione addominale del medesimo. 
L'autore, quantunque avesse operato 23 casi di isteropexi nella Clinica di 
* Giessen, non potè riferire che poco rispetto alle gravidanze ed ai parti di queste 
x operate, perchè in dieci di questi casi furono anche asportati gli annessi bilate- 
— ralmente, altre donne erano operate nella menopausa, altre restarono vergini ed 
. una ammalò gravemente di tubercolosi polmonare. Non restarono dunque che 
quattro donne dove sì sarebbe potuto fare qualche osservazione, ma due di queste 
i erano state operate da troppo poco tempo onde poter eseguire dette osservazioni. 
| Allo due rimanenti se ne aggiunse però una terza, dove dopo una miomectomia 
si era praticata l’isteropossia. In un caso di isteropessia si osservò nei primi mesi 
un vomito frequente più noieso che non nelle altre due gravidanze; varici gravi 
i alle grandi labbra e all’ostio vaginale al VI mese; si sentivano dei cordoni che 
| partendo dalla parete anteriore uterina si portavano alla parte inferiore della 
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$ il parto non si osservarono divaricazioni 0 tendenze erniose sulla linea alba. Si sentì 
È col palpamento durante la contrazione uterina (che era regolare), un cordone di 
n aderenze che lasciava la sensazione, come se dividesse l’utero quasi in due corna. 
È In puerperio l’involuzione procedette regolare, il corpo uterino stette in antifles- 
$ sione, il cordone delle aderenze si mantenne teso piuttosto che non rilassato. La 
: puerpera sì alzò, dopo 20 giorni, in ottime condizioni sia per rispetto alle condi- 
3 zioni generali che rispetto all’involuzione uterina ; il cordone di aderenze si riav- 
i vicinò alle pareti addominali, e di preferenza il corno uterino destro. 

î L utero era stato fissato non veramente pel suo fondo, bensì per la parte più 





cicatrice addominale, e che si tendevano spostando lateralmente l'utero. Durante 








alta della sua faccia anteriore a destra o a sinistra, con due punti di sutura, uno — 
in seta ed uno in catgut. Nel secondo caso si ebbe nei primi mesi di gravidanza — 
vomito accentuato, con deperimento di forze. Lutero malgrado si mantenosse nella x 
buona posizione in cui era stato fissato, godeva di una certa mobilità, e ciò fu È 
constatato fino al VI mese, perchè la donna passò in allora un certo tempo in - 
clinica. La gravidanza continuò bene malgrado si manifestasse, come già sì disse, } 
la tubercolosi, e la donna mise alla luce una bambina bene sviluppata, mediante A 
un’applicazione di forcipe. Si noti che in questa donna era stato esportato un 
mioma intramurale col metodo di Martin, e che l’utero retroflesso era stato fissato 

















alla parete addominale in modo che la linea di dieresi uterina corrispondeva al’ © 
punto di fissazione sull’ addome ed era cucita insieme con essa. x 
A. Gioi. 
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Ancora sulla narcosi coll’etere. — Società medica berlinese, seduta 
7 marzo 1894, presieduta da ViRcHow. si 


Ebbe luogo in questa seduta una importantissima e riassuntiva discussione 
sulla questione della narcosi coll’ etere e col cloroformio. Vi presero parte sei re- a 
latori che fornirono dati statistici ricchissimi ed accuratamente interpretati, in. i 
modo che si può dire che questa discussione presieduta da Virchow riassume tutte 
le altre, ed è pregevole per chi voglia in breve tempo farsi un concetto esatto e È 
* completo di questa eterna questione. Le conclusioni accettate furono ancora quelle d 
del Landau. IRE | 4 ci 

1.0 Sopra 150,000 narcosi coll’etere non si ebbe un caso di morte. | — :@ 
20 I casi di morte colla narcosi eterea sono più evitabili che non adope- È 
rando il cloroformio. ug ist 
8.° Adcperando il cloroformio si osserva prima che coll’ etere l’arresto del- > 
l’azione cardiaca. : de 
4.0 Adoperando l’etere si arresta prima la respirazione mentre il cuore con- # 
tinna a battere. i dti <Q 
5.0 I feti asfittici si rianimano benissimo (respirazione artificiale); è assai — 





più difficile rianimare gli individui in cui il cuore taccia per azione del cloroformio. | 

Secondo Konig i tentativi di rianimare colla faradizzazione non valgono a nulla. “he 
6.0 Non si tratta di preferire una maschera o l’altra per eterizzare bene, — 

bisogna saper far affluire a tempo e luogo l’aria nei polmoni dell’ammalato. A 
7.° Non bisogna adoperare l’ etere nelle bronchiti e nelle nefriti. 





8.° Bisogna mantenere la trachea orizzontale durante tutta la narcosi. > 
A: Crota. 0 
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Arbeiten aus Anatomischen Instituten. — Fr. MERKEL in Gòttingen, ; 
6 R. Bonner in Giessen. I.° volume (3 fascicoli), 1893. Ed. Bergmann, ti 
pe 
i Wiesbaden. g 
In questa elegantissima pubblicazione si vanno raccogliendo come in un gior- : i 

_ nale ufficiale i lavori degli istituti anatomici della Germania. Contiene delle ta- 5 
È vole originali di una nitidezza straordinaria, tanto per le figure istologiche quanto si 
per quelle che riguardano le preparazioni anatomiche. Le figure embriologiche poi È 
sono veramente artistiche, e di una verità sorprendente. “hi 
In questo pregevolissimo volume è contenuto uno studio del Disse dott. J., pro- Di I 
settore a Gòttingen, sopra i rapporti della vescica umana, e suoi mutamenti di da 
. posizione durante lo sviluppo (8 figure, 3 schizzi e due tavole), l'ubicazione di : 
7 essa nell'uomo, nella donna e nel bambino. ai 
T dati che si vengono di mano in mano fissando in questi studii e che ri- te 

_ guardano la cupola della vescica, il suo fondo, lo sbocco degli ureteri, ecc. sono na 


» 
Id 


importantissimi per le operazioni del ventre e per quelle praticate dalla via vaginale. 
Ecco qualche conclusione del Disse: nella donna la cupola della vescica ri- 


K 


piena non raggiunge il piano dello stretto superiore della pelvi che solamente 
quando per qualche causa speciale lo spazio dello scavo viene a trovarsi limitato. 
— Ciò può succedere o per la presenza di adipe nella fossa ischio rettale o per tu- 
— mori procedenti dalle pareti del bacino, o per una gravidanza extrauterina, o per 
| ripienezza del retto. bo ASI 
Il peritoneo della donna arriva più vicino alla sinfisi che non negli uomini, ì, 
e si spinge molto in basso nella piccola pelvi. 
L’autore ha preso in considerazione nelle sue ricerche anche gli studii fatti 
_ sui cadaveri congelati nelle cliniche ostetriche estere ed italiane. 
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Viserr. — Relation médico-légale d’une affaire d’avortement (Affaire 
1 Thomas). — Ann. d’ hygiène pub. et de med. lég., 1893, T. XXIX, p.71. 


Il gran numero di donne implicate in questo processo di aborto, e le circo- 
stanze di fatto poste in chiaro dalle accurate indagini del Vibert, che ne ha esa- 
 minate ben 72, rendono importante questa relazione. La Thomas aveva fatto della 
3 pratica dell'aborto criminoso un lucroso mestiere, che esercitava con rara abilità 
ed al quale aveva iniziato pure il suo amante e complice Floury. E 66 delle 72 






































donne suddette riconoscevano di esser ricorse all'opera sua. La maniera di proc: 
rare l'aborto era sempre la stessa, cioè iniezione endouterina con acqua o con n 


uo l’infuso di una pianta qualunque, mercè un piccolo iniettore vaginale. La T., se- 
È condo le confezioni sue e delle sue complici, con una sola mano, senza aiuto di 
fo speculum o di dito esploratore, introduceva la cannula fino al fondo della vagina, 3 
È e, dopo alcuni tentativi, direttamente nel collo delP utero, nella cui cavità iniet- | 
;. tava il liquido. L'Autore, sperimentando su’ cadaveri, non una volta è riuscito a‘. 
È SI penetrare nel canale cervicale servendosi della sola mano. destra, e neppur sempre | 
) è giunto a penetrarvi sulla guida dell’indice sinistro, ed ha costatato che, anche | 


Fa dopo introdotta, la cannula sfugge facilmente. Ma, con tutto che esistano queste 
È reali difficoltà, ha dovuto finire per ammettere che in quasi tutte le donne che — 
hanno abortito vi sia stata una vera iniezione endouterina. Però con tutto. che” 


DS la T. conoscesse bene la situazione dell'utero, dol suo collo e dell orificio, non | 
sp sempre riusciva di primo acchito, e spesso era costretta a ripetere l’i iniezione: os 
“So perfino parecchie volte (5-8-11-20). vi cd 


In quanto all'efficacia di tali iniezioni, bisogna tener presente che le 72 donne. 
accusate ricorsero alla T. per un complesso di 105-110 gravidanze, e quindi vi. 4 
furono altrettanti tentativi di aborto. Di questi, 11 riuscirono certamente e 7 cer- (È 
tamente fallirono; i rimanenti (che comprendono tutte le donne operate tra gli 8 È 
giorni e i 2 mesi e mezzo dopo Ìa soppressione del tributo mensile) van ripartiti 
in due gruppi. Le donne comprese nel primo gruppo dichiararono che in segnito | 
alle iniezioni avevano riavuto il flusso sanguigno per nulla differente dal solito. 
Quelle del secondo (circa 50 casi) dichiararono di aver avuto fuoriuscita più ab- 
‘bondante di sangue, con emissione di grumi o di pellicole ed accompagnata da 
coliche e dolori di reni insoliti. Quindi si può dire che nel maggior numero. de' 
casi del 2.° gruppo l’aborto si sia verificato, e così del pari in parecchi casi del | 
1.9, tenendo presente l’ interesse che le acensate avevano di mentire. Cosicchè è n 
molto probabile che la T. procurasse l'aborto alla Maggior parte delle donne che | 
ricorrevano a lei. ; 

Di sommo interesse poi è il rilevare il modo come le donne sopportavano tali | 
manovre abortive. Queste erano di breve durata (1-5 minuti), quasi mai provoca- | b 
vano dolore. Però alcune volte, ma raramente (in 6 donne soltanto), o nel mo-- db 
mento dell’introduzione della cannula 0 durante l’irrigazione o qualche minuto } 
dopo si determinarono malessere generale, prostrazione di forze, lipotimie,. stor- | 
dimenti, vomiti, ed in un caso perfino la morte; come avvenne alla giovane Mor. È 
gne, dalla cui morte prese le mosse l’inchiesta giudiziaria. È «Sa 

La Mogne era sana e vigorosa, senza snfacaluiii nevropatici, incinta a 4 
mesi e mezzo, e morì in qualche minuto, prima che si facesse l'irrigazione, mentre. 
la cannula era stata appena introdotta nel collo uterino. All’autopsia sì trovarono 0 
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ollo 0  T'ORINIZIO uterino intatti, le E integre e non scollate, tutti af 
x ‘organi sani. L'A. (che in una nota si riporta a de’ casi analoghi di morte im- sa 
di provvisa avvenuta in seguito ad irrigazioni col metodo di Kiwisch, ed anche, in "GB 
È un caso proprio, in seguito a semplice irrigazione vaginale), spiega la morte con o 
Se un'azione inibitrice riflessa determinata dall’ eccitazione del collo uterino, contra- i 
| riamente all'opinione di Tardieu e di Tourdes,i quali ritengono che in tali casi E 
Pià sincope dipenda dall’eccesso del dolore; mentre le 6 donne che presentarono è: 
— fenomeni nervosi più o meno gravi o non avvertirono dolore o ne avvertirono po- 
3 chissimo. Egli pone in relazione questi accidenti con peculiari (e spesso transi- hi 
| torio) condizioni della donna, e di una speciale importanza al periodo fisiologico i } 
— della digestione. fe ti 
$ Non si hanno notizie esatte sul tempo trascorso fra le manovre abortive e 
l’aborto; però in più della metà delle donne l'emorragia cominciò nello prime 24 i 
ore (d’ordinario 6-8 ore) dopo l’iniezione e perfino (5 volte) un'ora dopo. Pare che gi 
"solo 4-5 donne siano state malate seriamente in seguito all'aborto. Però 24 delle 3 
72 esaminate erano affette da metriti, le quali in parte si debbono mettere in re- 
lazione con le manovre abortive, che facilmente possono determinare infezioni lo- i 
cali e qualche volta anche generali. val 
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| Dal Giornale di Medicina Legale, N. I, 1894. A 
d b ; G. Corrapo. i: 
ce sa 
Dott. Moritz. — Ein Fall von Sarggeburt (Un caso di parto în ca- " 
; davere tumulato). — Viertelj. f. gerichtl. Med. u. òff. Sanitàtswesen, i 
| 1898, I Heft, s. 93. SER È 
Hi Una donna di 35 anni muore in travaglio di parto prima della espulsione 1 È 
del feto. Tre giorni dopo viene tumulata, e nel momento stesso della tumulazione "a 
i. sì constata il feto ancora nell’utero. Una imputazione alla Ievatrice per imperizia “JOB 
È o negligenza determina l’esumazione e l’ispezione del cadavere, che hanno luogo ha 
_ 38 giorni dopo la morte e 35 dopo la inumazione. Nel cadavere della donna si ve. 
i trova avanzato grado di putrefazione; tra le coscie divaricate giace il cadavero Di 
È di un feto maschio a termine, - col dorso in su, il capo a livello delle ginocchia si 
della madre e volto in avanti ed a sinistra, i piedi in corrispondenza delle parti 99 
| genitali materne. @ x 
3 — Il cordone in connessione con il feto e con la placenta, e questa, molto pu- 5 

_ trefatta, è in massima parte libera tra le coscie della madre, mentre per una parte n, 
sola POLE margine è ancora flssa all’utero. L’utero è completamente rovesciato — es 
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perficie interna liscia, di un rosso- grigio sporco con macchie vi e Lieto punti di 
attacco della placenta scabra e verde nerastra. Molto gas di cattivo odore all’ aper- 
tura del ventre; anse intestinali molto gonfie da gas da putrefazione. Alla pressione 
sull’utero rovesciato, la cavità formata dalle pareti arrovesciate di esso e tapo 2° 
zata dal rivestimento peritoneale, lascia uscire nella cavità del ventre molto gas 
di cattivo odore, in seguito di che l’utero viene ridotto. Putrefazione avanzata. i in 
tutti gli organi delle cavità splancniche: diaframma da entrambi i lati a livello 
della 5.* scatola. Per l’avanzata putrefazione, l'A. dichiara di non poter precisate : 
la causa della morte. E 
Riferendosi ad un caso di Bleisch, pubblicato nel 1892, e del tutto simile, PA. 


spiega l'espulsione del feto come effetto della pressione dei gas da” putrefazione 


inumazione passarono 3 giorni; 5) perchè nel momento stesso dell’inumazione fi l 
trovato il feto nell’utero; c) perchè la quantità di gas da putrefazione. raccolto 
nell’addome era così grande che la pressione esercitata da esso doveva essere | 
che sufficiente alla espulsione del feto normalmente situato. 


Dal Giornale di Medicina ua N. 1, 1894. 
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CORRISPONDENZA 


Ill. Sig. Direttore degli « Annali di Ostetricia e Ginecologia, » 


All’unico scopo di correggere una piccola inesattezza occorsa nella 
. citazione di una mia memoria, la prego voler pubblicare quanto segue. 


Ringraziandola anticipatamente presento distinti doveri 


Devot. 
Dott. BOSSI. 


Nel Fascicolo 23-24 (Vol. I, Parte II) del « Trattato di Ostetricia » 
in corso di stampa del prof. Cuzzi veggo citata una mia memoria a pa- 
gina 872 colle seguenti parole: « così vediamo il Bossi estendere SEMPRE 
il capo nelle primipare con due dita nel retto. » 

Pur sentitamente ringraziando il prof. Cuzzi dell’ onore fattomi di 
| ricordare quel modestissimo mio lavoretto (« Sul modo di evitare le la- 
cerazioni dell’anello vulvo-vaginale e del perineo, ecc, n 1887. Annali di 
Ost. e Ginec. Comunicazione al III Congresso di Ost. e Gin.), credo ne- 
cessario rilevare, che non solo non suggerii nè suggerisco di introdurre 
le dita nel retto per estendere la testa, ma che sostenni il contrario, e 
cioè l’estensione dall’ esterno. 

Basterà a tal uopo ricordare qualche periodo della mia pubblicazione. 

« Ma a tale atto (l'introduzione delle dita nel retto) si mettono a 
« carico varii inconvenienti, come il dolore che si provoca colle dita 
« introdotte nel retto, il pericolo di lesioni di esso, il pericolo per l’an- 
« tisepsi e la ripugnanza della donna. 

_ « Obbiezioni queste di cui devesi tener calcolo specialmente per 
« l’insegnamento alle levatrici e per l'assistenza ai parti in case private. 


« Pensai allora di fare dall’esterno quanto viene fatto dal retto, ed 


« invece di introdurre il dito nell’intestino poggiavo le tre dita mediane 
« della mano destra contro la regione esistente fra l’ano e la punta del 
« coccige e spingere in alto la fronte che si riesce benissimo a sentire 
« anche da questa regione. ec? così invece dell’expressione rettale l’expres- 
u stone esterna od extra rettale. » 
E più avanti concludevo colle seguenti altre frasi: 

« Che l’expressione fatta dall’ esterno, che si potrebbe chiamare 
« expressione esterna o extrarettale può benissimo sostituire la rettale, 
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| Che tolto quindi l'inconveniente di introdurre le dita nel retto 

u I manuale della testa fatta nel modo sopra riferito ed a scopo. 
« di proteggere il perineo e l’ anello vulvare può essere preferito agli. Li 
« altri metodi, dando risultati molto soddisfacenti. » 
Volendo quis riassumere, il metodo ch'io consigliavo nel” 18 
nel Congresso d’Ost. e di Gin, e successivamente sempre suggerii si. 




















IM applicare l'indice, il medio e l’anulare della mano destra. longitudinal- | 
(CE mente dall’alto al basso al perineo e con esse dita esercitare una con- 
Gi tropressione dall’esterno, onde evitare la troppo rapida foruscita della 
"po pe 


testa e nello stesso tempo uncinando dall’esterno il fronte aiutare l’esteni ; 
sione tendendo a spingere la testa contro il pube, onde diminuire l’ec- 
cessiva distensione del perineo. Colle stesse dita poi dell’ altra mano | 
applicate sulla parte alta della testa esercitare pure la stessa azione di i 
impedire cioè la troppo rapida fuoruscita e, stirando in alto, aiutare. | 
pure l’estensione, mi 


I 
Genova, 17 aprile 1894. B 
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NOTIZIE 





La Società Italiana di Ostetricia a Ginecologia nella seduta straordinaria del ‘ 

27 marzo decorso stabilì di tenere la sua prima seduta annuale scentifica nella. 

. seconda metà del prossimo ottobre. In detta riunione, oltre le comunicazioni scien- 
tifiche dei signori soci, si tratteranno ampiamente i seguenti temi : Di, 3 


° Risultati prossimi e remoti dell’ isterectomia vaginale per cancro, 
(ReLatoRE: Prof. Mangiagalli). desti ‘3 
° La castrazione nell’osteomalacia. (RELATORE : Prof. na dl à 


- Il titolo delle comunicazioni dovrà essere inviato alla Presidenza prima del | 
15 settembre. A tempo opportuno verranno distribuiti: la tessera di riconoscimento, 
«Il foglio per le riduzioni ferroviarie e l'elenco delle comunicazioni. 


no 


PRESIDENTE: Prof. Ercole Pasquali - Corso Vitt. Emanuele 305, Roma. | A 
Vicr-PrESIDENTE CassierE: Dott. Felice La Torre - Via Venti Settembre Pi Roma. 


SeGRETARIO: Dott. F, Saverio Rocchi - na Cavour 116, Roma. 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26, 
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‘OSTETRICIA E GINECOLOGIA 








ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI SIENA 
diretto dal Prof. G. Martinotti 
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STUDIO SPERIMENTALE ‘’ (S/ 
. È bi 
al È 4 si 
i Prof. LUIGI ACCONCI 
, CLASE Direttore dell’ Istituto Ostetr.-Ginecol. della R. Univ. di Genova X i 


A chi studia la tubercolosi femminile, non può passare inosservato 


il fatto, dirò così, singolare, che cioè il processo infettivo, a detta degli. 


‘autori, prediliga con particolare frequenza la tuba, mentre l’ovaio è fra 
tutti gli altri organi dell’ apparecchio genitale il più risparmiato dal 
processo morboso. 

Ho detto singolare la rarità di una localizzazione della tubercolosi 
nell’ ovaio, specialmente se sì paragona colla frequenza della tubercolosi 
tubarica, perchè è proprio sorprendente che ciò avvenga in quell’organo 
che, essendo soggetto a delle attive congestioni di spesso IIGOTEent, che, 
‘per il processo di rottura degli ovisacchi, presentando a brevi intervalli 


di tempo delle soluzioni di continuo, per le quali molto facilmente po- 


.trebbe ‘entrare l'infezione che ha sede tanto frequente nelle sue vici- | 


nanze, sembrerebbe offrire le condizioni più favorevoli per lo sviluppo 
della tubercolosi. 


«Tale rarità spiega come la conoscenza della tubercolosi dell’ ovaio 


abbia una data posteriore a quella della tubercolosi degli altri organi 
genitali femminili. 
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at coloro che primi affermarono l’ esistenza dae una tubercolosi i 
genitale della donna, Raynod e Kiwisch, non accennano niente di pre- - 
ciso sulle alterazioni tubercolari dell’ovaio. + tea 2 A 

Scanzoni sembra abbia pel primo riferito un caso di tribe rooleii 
dell’ utero e delle tube in cui ambedue le ovaie, in ispecie la sinistra, 
erano profondamente alterate dallo stesso processo. 9 

In seguito l’esistenza di questa affezione venne confermata special: 
mente in base ai reperti necroscopici. Geil, Bristave, Gusserow riporti 4 
rono casi di tubercolosi ovarica. Namias assicura di avere ripetutamente 
osservato nell’ovaio i tubercoli in tale quantità che di tutto il tessuto $ 
ovarico restava riconoscibile la sola albuginea. Rokitansky invece crede 
che fra gli organi che dalla tubercolosi sono colpiti con una straordinaria 0 
rarità, debba essere ascritto l’ovaio. sa 19 

Nella tesi di Pillaud sulla tubercolosi dell’ ovaio e della tomb di 39 
espressa l’idea che la tubercolosi dell’ovaio possa contrapporsi a qual 
del testicolo. Nelle sue osservazioni, egli trovò l’ovaio ingrossato, a su 
perficie irregolare, col parenchima talora sparso di piccole cisti a con- 
tenuto citrino, più spesso di grossi ammassi tubercolari, che nei gradi 
di maggiore intensità del processo invadevano tutto l’ovaio e che in ul. 
timo fluidificandosi formavano un ascesso, dal cui svuotamento simula 
una caverna, come avviene nella tubercolosi polmonare. Il punto” di 
partenza del processo tubercolare, secondo Pillaud, sarebbe nei follicoli 
di Graaf. i ca di i 

_ Un ulteriore contributo alla conoscenza della tubercolosi ovarica 
venne per la pubblicazione dei casi di Kussmaal, di Klob, di Brouardel, , 
di Vermeil, di Frerichs, di Sturges, di Giraud e di quello molto inte- 
ressante di Talamon, nel quale l’ovaio era l’unico organo del sistema 
genitale attaccato dalla tubercolosi. OA I 

Pure interessante è il caso illustrato da. Gehle e operato da Czerny 
Si trattava di una peritonite tubercolare con tubercolosi dell’utero, delle 
tube e dell’ ovaio destro che, quasi completamente, era distrutto dalla 


A 


metamorfosi caseosa. L'esame microscopico dei resti di questo ovario 


Wi 


mostrò un abbondante aumento del connettivo e l’esistenza di pochi { fol- 
licoli ipertrofici di cui uno raggiungeva il volume di un pisello. — Sal 

La letteratura della tubercolosi ovarica si fece in seguito più ricca 
per le osservazioni raccolte nella dissertazione inaugurale di Mosler ed: 
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Nella divolissino pubblicazione di Hegar, nella quale in forma 
Miivzrasica è svolto l’ argomento della tubercolosi genitale femminile, 
bal poro, fra i casi da dosso autore IAA a fianco della Ho tu- 



















questo SR non si può a meno di ricordare come spetti ad Do il 


.. Cornil, il quale pure ha molto contribuito alla conoscenza della tu- 
bercolosi genitale, specialmente colle esperienze sugli animali eseguite 
in nsieme a Dobroklonsky, dice di non aver mai visto delle produzioni 
tubercolari nello spessore del tessuto ovarico. Tuttavia riferisce due os- 
servazioni di tubercolosi dell’ utero e degli annessi, una di Gombault, 
fia di Doyen, nelle quali le ovaie presentavano delle isole caseose. 
Per contro Cornil stesso ha osservato frequentemente delle granulazioni 
tubercolari del peritoneo vicino all’ovaio. Egli pensa che « spesse volte 
‘sieno stati presi per neoplasmi tubercolari, dei corpi lutei in via di 
evoluzione, oppure dei piccoli corpi fibrosi sporgenti dalla superficie 
‘ovarica, che sono comunissimi nelle donne di età avanzata, nelle quali 
Vovaio ‘è raggrinzato e fibroso. » 

i 

di quanto generalmente si crede. Difatti, su sei casi di salpingite tuber= 
‘colare trattati chirurgicamente, trovò che in tre casi l’ovaio aveva par- 
| tecipato al processo tubercolare e che ne era rimasto profondamente 
alterato. MISURA I 
ì Nel lavoro di Daurios sono riferiti dodici casi di tubercolosi ova- 
rica, ed in tutti le lesioni erano già tanto avanzate da riuscire impos- 





‘sibile di scoprire il punto di partenza del processo tubercolare. 


i 





? Più recentemente Heiberg in uno studio anatomo-patologico sulla 
re CORI . O . ° . ° ° 
tubercolosi genitale basato sul risultato necroscopico dei casi osservati 





durante <A ultimi > anni VELO anatomo-patologico del PaEShor 


d Secondo Terrillon invece la tubercolosi ovarica sarebbe più frequente. 
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— 298 ENT 
caseosa di pressochè tutto il tessuto ovarico e taltolta nella formazione ) 
di cisti ripiene di una poltiglia caseosa, in alcuna delle quali era vi 
una eruzione di tubercoli miliari nella parete interna. Solo in un caso 
trovò i tubercoli miliari nello stroma. Egli sostiene l’origine del processo o 
come svolgentesi nei follicoli di Graaf e nei corpi lutei. Ò 

Orth ritiene che la rarità della tubercolosi ovarica sia stata assai 
esagerata, quantunque dalle cognizioni che oggidiì possediamo su di essa, 
si debba tuttavia classificarla fra le affezioni rare. Può riscontrarsi sotto È 
forma di noduli caseificati nel centro; per lo più egli l’ha riscontrata. 
invece sotto forma di infiltrazioni caseose diffuse. Nei casi occorsi alla 
sua osservazione l’ovarite tubercolare era sempre complicata da tuber-. 
colosi peritoneale, spesso da pelvi-peritonite tubercolare adesiva, le. cui 
pseudomembrane formavano ascessi caseosi in cui erano chiuse comple- 
tamente od in parte le ovaie e porzione delle tube. Può esser colpito. 
il solo ovaio da uno o da ambi i lati; per lo più è accompagnata da 


A 
tubercolosi tubarica od e $$.) 


Per finire colla letteratura della tubercolosi ovarica dirò come siano 
stati osservati anche dei casi in cui il processo tubercolare sì è svilup- ; 
pato anche sui tumori dell’ovaio. Spencer Wells ha più volte osservato 
nelle pareti delle cisti ovariche semplici dei numerosi nodali che al- 
l'esame praticato da Fox risultarono d’origine tubercolare. Baumgarten 
in un tumore ovarico esportato da Dohrn ad una ragazza di 14 anni HI 
trovò dei noduli di varia grandezza, del volume d’un seme di papavero 
a quello di un pisello; nei noduli più giovani trovò delle cellule giganti, 
Olshausen infine accenna ad un preparato di cistoma ovarico nella cui 
parete interna trovansi dei noduli tubercolari dei quali la natura fu con- 


statata da Klebs. Questo preparato trovasi nell’Istituto patologico di Praga, 


* ; i » 
* * + CES 


“Dalle nozioni bibliografiche che sono andato esponendo, apparisce 
come dalla maggior parte degli autori sia approvato il concetto della 
rarità dell’affezione tubercolare nell’ovaib, HSpaa agli altri organi de ol 
l'apparecchio sessuale femminile. di 
Se si volesse dare una determinata percentuale dei casi di tube 


colosi ovarica, in rapporto con quelli degli altri segmenti del tratto g' 
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nitale, nou sarebbe possibile a causa della grande variabilità delle stati- i F 
stiche raccolte dagli autori sopracitati. Per dimostrare quanto ciò sia È; 
vero mi basti di riportare alcune delle principali di queste statistiche. sa 
Geil su 45 casi di tubercolosi genitale femminile cita 7 casi di tuberco- -D 
losi ovarica; Freirichs su 15 ne trovò 1 caso; Gehle su 22 ne rife- sa) 
risce 4; Mosler 7 casi su 46; Spaeth 15 casi su 119; Daurios 12 casi ; 4 
«su 72; Terrillon 3 su 6. Come si vede, la proporzione è troppo saltuaria CS 
fra una statistica e l’altra perchè si possa stabilire con giusti criteri. A 
‘una proporzione. I 
Dati più costanti gli troviamo invece quando si volesse conoscere A 
con quale degli organi genitali la tubercolosi ovarica trovasi più fre- Di 
‘quentemente associata. Nei 4 casi di Gehle era in tutti associata alla n i 
tubercolosi dell’utero e della tuba; nei casi di Mosler 2 volte era ac- ‘a 
| compagnata colla tubercolosi della tuba, 3 con quella dell’utero e della i 
‘tuba, 1 colla tubercolosi dell’utero ed 1 volta era affetto il solo ovaio; G 
nei 15 casi di Spaeth eravi in 3 casi tubercolosi del solo ovaio, in 3 -d 
coll’ovaio era colpita la tuba, in 5 la tuba e l’utero ed in 3 casi eravi a 
tubercolosi dell’ utero. Sono quindi 26 casi di tubercolosi ovarica nei È 
quali il processo 5 volte aveva colpito il solo ovaio, 12 l'utero e la tuba, È: 
5 la tuba e 4 l’utero. | o si 
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Da queste statistiche risulterebbe provato quanto dicevo in principio, 
che cioè la tubercolosi genitale raramente attacca l’ovaio e risulta pure 


ida 


che l’ovaio è quello fra gli organi femminili in cui più raramente la 
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tubercolosi rimane isolata. Per questo fatto Klebs riteneva che la tuber- 
colosi della tuba o dell’utero non fosse mai il punto di partenza della 
tubercolosi ovarica, ma che in quest’organo l’infezione provenisse da 
‘altre sorgenti. Spaeth, basandosi sui reperti anatomo-patologici della tu- 
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bercolosi genitale, ritiene per contro che un processo tubercolare svilup- 
patosi nell’utero o nella tuba può propagarsi secondariamente all’ovaio 


o viceversa. 

Sulla possibilità di una tubercolosi primitiva dell’ovaio si è molto 
discusso e da taluni è stata anche negata. Mosler e Spaeth ne sostengono 
Bì esistenza appoggiandosi ad alcuni risultati necroscopici, fra i quali il 
più interessante è il caso N. 46 delle osservazioni raccolte da Mosler. 
In questo caso fu trovato una tubercolosi dell’ovaio destro e del rene 


dello stesso lato senza che altre manifestazioni tubercolari esistessero 
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negli altri organi ai non solo, ma a nei CRA: e. negli 
altri visceri. Le lesioni tubercolari del rene avevano un aspetto assolu- 


quindi da ritenersi che il processo tubercolare primitivamente sviluppa= 
tosi nell’ovaio si fosse in seguito. propagato al rene. 
Secondo Mosler la tubercolosi ovarica si presenta sotto due forme, 


una miliare, l’altra caseosa; la prima forma non sarebbe che il principio 


di tubercoli miliari nel tessuto ovarico, i quali essendo vicini l’uno al-. 
l’altro, crescendo e caseificandosi poco a poco si fanno confluenti, for= 
mano dei grossi focolai caseosi e trasformano l’intero. organo in un 
ammasso caseoso limitato dall’albuginea che per la sua resistenza facil- 


mente lo contiene; dell’epitelio germinativo non ne rimane traccia, 


di un uovo di piccione a quello di un uovo di oca. 
da una periovarite adesiva: solo in rare eccezioni il peritoneo rimane 
} Lo 


si salda colla tuba pure invasa dallo stesso processo ed allora col pro- 
gredire dell’affezione può prodursi un grande focolaio, come io stesso 
ebbi ad osservare in due casi da me operati di gini eo nella Cli- 
nica di Padova. e 

Sono varie le vie per le quali il virus tubercolare può giungere 
all’ovaio. L’ infezione può avvenire per continuità da un processo tuba- 
rico 0 peritoneale, oppure può essere trasportato all’ovaio per il tor- 


rente circolatorio. 


ho potuto LAO sulla tubercolosi dell'ovaio. 
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tamente recente, mentre quelle dell’ovaio apparivano d’antica data; era | i 


della seconda. Egli suppone che il processo incominci. colla comparsa | 


L’ammasso caseoso può in seguito rammollirsi e prude un ascess ) 
che raramente si rompe a causa appunto della resistenza del suo invo- 
lucro. Il volume cui può giungere l’ovaio tubercolotico varia da quello | 


Nel maggior numero dei casi la tubercolosi ovarica è accompagnata î: 


illeso. Per mezzo di strette aderenze l’ovaio tubercolotico spesse volte 
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‘ancora e fra i tratti di aa pochissimi sono quelli in cui è 
poco più che accennata questa lesione. I reperti necroscopici edi pezzi 
esportati dal coltello del ginecologo, sulla investigazione dei quali si 
fondano le nozioni che attualmente possediamo su questo argomento, 
jon sì prestano ad uno studio completo del processo, perchè sì negli 
: uni che negli altri le lesioni avevano quasi sempre raggiunto un grado 
così elevato da non essere più possibile riconoscere il modo di iniziarsi 
delle alterazioni. Quindi le ipotesi emesse dagli autori, sia sul punto 
 dell’ovaio in cui il processo incomincia, sia sul modo col quale successi- 
| vamente si propaga, benchè certo non sieno mancanti di verosimiglianza, 
tuttavia non sono altro che teoretici ragionamenti che mancano della 
prova di fatto. 

| Si è perciò che uno studio sperimentale sulla tubercolosi ovarica, 


‘studio che a mia conoscenza non è stato fatto finora, mi parve non fosse 
per riuscire inutile; imperocchè solo in questo modo si potranno esat- 
tamente rilevare, fin dal loro inizio, le alterazioni prodotte dai bacilli 
della tubercolosi, seguirle grado a grado nelle fasi di successivo sviluppo 
e così raccogliere degli elementi per una descrizione sufficientemente 
completa della tubercolosi ovarica. 

| All’ottimo amico mio prof. G. Martinotti, nel cui laboratorio molto 
cortesemente fui accolto, che mi fornì di mezzi e di preziosi consigli 
per condurre a termine queste mie ricerche, attesto pubblicamente la 
mia gratitudine. 

«Devo anzitutto avvertire come volendo io limitare il mio studio spe- 
cialmente alla tubercolosi del solo ovaio, abbia cercato nella mie espe- 
rienze di infettarlo direttamente. A far ciò fui indotto dai risultati otte- 
nuti nelle esperienze già da altri e per altro scopo VERZaRS nei genitali 
femminili. 

= In quelle esperienze il virus tubercolare fu introdotto. per la via 
naturale ed il processo tubercolare che ne derivò non produsse mai le- 
sioni tubercolari dell’ovaio; almeno così sono autorizzato a supporre, da 
che non si trovano accennate lesioni dell’ovaio negli scritti in cui queste 
esperienze sono riferite. Infatti negli esperimenti eseguiti da Cornil e 
Dobroklonsky, in quelli del Guzzoni degli Ancarani ed in quelli che 
Angiolini fece a Padova nel laboratorio del Bonome non avvennero mai 


lesioni tubercolari dell’ovaio. 







































Il mio studio adunque riguarda puramente la tubercolosi dell'ovaio — 
direttamente infettato ; e siccome ho supposto possibile che l’andamento hi 
del processo tubercolare nell’ovaio potesse modificarsi quando l'infezione 
avesse attaccato anche il peritoneo vicino all’ovaio, con o senza parte- ( 
cipazione della tuba e dell’ utero, in alcuni casi ho pure direttamente 
infettato anche questi organi. 98 

Gli animali da esperimento furono giovani coniglie del peso di circa 
1500 grammi. Come sostanza infettante usai sempre una emulsione di 
cultura pura di bacilli tubercolari in acqua sterilizzata. | i 

L’ esperimento era condotto nel modo seguente: fissata la conigli | 
supina sul tavolo operatorio, rasi i peli del ventre, lavavo la pelle da ; 
prima con acqua e sapone, quindi con soluzione di sublimato corrosivo | 
all’ 1 0100; poscia asciugata con cotone sterilizzato la ungevo abbondan-. 
temente con olio d’oliva bollito. Gli strumenti, la garza ‘e la seta per. 
le suture erano sterilizzate coll’ebullizione e tenuti immersi nell’ acqua. 
bollita. - ru ci 

Dopo cloroformizzata la coniglia le pareti addominali erano incise 
lateralmente con un taglio longitudinale a destra od uno a sinistra, secondo 
che operavo l’uno o l’altro ovaio. All’incisione veniva data una lunghezze i 
sufficiente per lasciar passare l'indice col quale uncinavo. l’ovaio e lo. 
estraevo dalla cavità addominale e quindi, per mantenerlo fisso stringeva. 
il mesovario tra l'indice ed il pollice. Con una striscia di garza steri-. 
lizzata 6 spremuta dopo averla bagnata nella soluzione di sublimato 
all’1 O[00, circondavo tutt’attorno l’ovaio e chiudevo l’apertura delle pa 
reti addominali, in modo da impedire che qualche poco della emulsione 
da iniettare cadesse sulla soluzione di continuo delle pareti addominali 
o penetrasse nella cavità del peritoneo. Con un sottilissimo ago tubulato, 
innestato ad una siringa di Pravatz ripiena della emulsione di bacilli 
tubercolari, penetravo nell’ovaio trafiggendolo secondo il suo massimo 

diametro per circa tre quarti della sua lunghezza e poscia leggermente le 
ritirando l’ago vi spingevo una piccola quantità del liquido infettante 
Appena estratto l’ago, un assistente con un’ansa di filo di platino in 
candescente cauterizzava subito superficialmente quel punto dell’ ovaio 
dove era stato praticato il foro e allo Scopo di sterilizzare quella, benchè 
piccola, parte di liquido che fosse per avventura uscita dall’ interno € 


per produrre anche una piccola escara che occludesse il foro. ‘Rimesst 
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quindi l’ovaio nella cavità chiudevo con duplice strato di sutura le parti 
addominali e medicavo la ferita con collodion jodoformico. 


Allorquando volevo infettare la cavità della tuba o del corno uterino 


procedevo collo stesso metodo come per l’ovaio. 


Dal modo col quale furono praticate le esperienze e che io ho vo- 
luto assai minutamente descrivere, si capirà facilmente. come io abbia 


voluto tentare, colla maggior possibile sicurezza, di limitare l’artificiale 


infezione a quell’organo in cui volevo studiarne le lesioni da essa de- 


‘rivanti. 


Premesse queste particolarità, riferentesi alla tecnica operatoria, 


pi | Li » . . . . 
passo a descrivere le esperienze, le quali, se non raggiungono una cifra 


| cospicua, stimo tuttavia siano sufficienti allo scopo prefisso. 





| Prima serie di esperienze, nelle quali furono infettate solamente 
le ovaie : 


EsperIENZA I. — Il 7 maggio inoculazione di ambedue le ovaie, di 


| una coniglia col metodo sopra descritto. La coniglia è uccisa il 16 marzo 


mediante la puntura del bulbo, previa narcosi cloroformica. 
Autopsia praticata immediatamente dopo la morte. — Stato di nutri- 
zione generale, buono. Le due ferite addominali sono completamente cica- 


. trizzate. Nel cavo addominale liquido in quantità normale: intestini liberi 


da aderenze. Milza piuttosto tumefatta, non presenta alcunchè di spe- 
ciale. Nel fegato e nei reni niente di anormale. Polmoni e cuore sani, 


— Utero e tube normali. Ovaie in posizione normale libere da aderenze, 
| non ricoperte da alcun essudato; sembrano un poco aumentate di vo- 


lume e presentano vari follicoli alquanto ingrossati. Vengono asportate 


e divise in pezzi piccoli e messe a fissare parte in alcool assoluto, parte 


nel liquido del Flemming. La ricerca dei bacilli tubercolari col metodo 
 Ziehl-Gabbet nel succo della milza e nel liquido peritoneale riesce 
negativa. 

Esame microscopico delle ovaie. — Tanto in questa che nelle altre 
esperienze, le sezioni dei pezzi fissati in alcool assoluto sono colorate 


. con safranina e poscia passate in alcool cromico (metodo Martinotti): 


quelle fissato in liquido del Flemming sono colorate con safranina se- 


condo il metodo dello stesso autore. Nel tratto corrispondente alla ferita 
| si osserva una necrosi completa di tutti quanti gli elementi, senza che 
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all’interno ci siano fenomeni molto spiccati di reazione, e ciò è forse in . 
rapporto colla tenuità della ferita a causa della sottigliezza dell’ago. | 
L'alterazione generale che si riscontra nell’ovaio è quella di una dege- 
nerazione tanto degli ovuli primordiali, quanto dei follicoli di Graaf ed | 
in questi tanto dell’ovulo che delle cellule della granulosa. L’alterazione | 
si presenta più frequentemente coi caratteri della cromatolisi, special- 
mente nelle cellule della granulosa, mentre nell’ovulo è più frequente | 
l’atrofia semplice del nucleo. In alcuni follicoli si riscontra anche l’au- 
mento del Zquor follicoli: in nessuno si notano segni di degenerazione | 
grassa. Accanto a questi fenomeni degenerativi si osservano altresì fe- 
nomeni attivi rappresentati da figure cariocinetiche, le quali si riscontrano 
nelle cellule della granulosa di quei follicoli che sono meno alterati, 
nella theca folliculi ed anche nello stroma dell'ovaio in quei gruppi di 
cellule che derivano dall’epitelio germinativo (abortive Eischlàuche, Nus- | 
sbaum). Un’altra particolarità che si osserva è la presenza di piccolis- | 
simi noduli formati da cellule aventi il carattere di cellule epitelioidi. È 
Questi noduletti assai scarsi di numero si incontrano sempre nello stroma, |. 
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i: mai nei follicoli a qualsiasi grado del loro sviluppo, però tanto i folli- 
n coli che gli ovuli primordiali più prossimi a questi noduletti si presen- "i 
Si tano più gravemente alterati nel modo sopra descritto. Al dintorno di ì 
di questi piccoli noduli tubercolari si trovano figure cariocinetiche in ele- 


menti cellulari che, a quanto sembra, sarebbero quelli derivati dall’epi- _ 
telio germinativo di cui sopra ho detto. In nessuno dei noduli avvi 
traccia di cellule giganti, o di fenomeni degenerativi, o di infiltrazione 
periferica di cellule semoventi, o di fenomeni congestizi dei vasi pros- . 
simi. Evidentemente si tratta in questo caso di noduli tubercolari al- | 
l’inizio del loro sviluppo. Nelle sezioni dei pezzi fissati in alcool colo- | 
rite col metodo di Ziehl-Gabbet si trovano discretamente abbondanti i | 
bacilli tubercolari i quali sono disseminati od a gruppi nello stroma 
ovarico. In nessun follicolo di Graaf si riesce a dimostrarne la presenza } 
e neanche negli ovali primordiali. i 
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EsperIENZA II. — Coniglia operata come la gg il giorno 8 , 
marzo: uccisa il 18 dello stesso mese. S 

Autopsia praticata subito dopo la morte. — Discreto lo stato di nu- | 
trizione generale. Ferite operatorie ulcerate con noduli caseificati nei 
contorni. Entero-peritonite adesiva limitata alle anse corrispondenti alla. 
ferita di destra. Milza tumida, a superficie ineguale: superficie di se- 
zione con piccoli rilievi senza caratteristiche speciali. Fegato e reni sani, 
Utero e tube normali. Ovaio sinistro libero da aderenze poco ingrossato, _. 
seminato di piccolissime cisti a pareti trasparenti. Ovaio destro rico- 
perto da essudati, alquanto tumefatto. Le ovaie in pezzetti sono messe” 
parte in Pinin parte in alcool assoluto. L’esame bacterioscopico del | 





Re A ION an n e i I E LI 


S i 
| succo della na, e di ai dei noduli caseificati della ferita ad- 
 dominale di destra dimostra l’esistenza di scarsi bacilli tubercolari. 

Esame microscopico delle ovaie. — Le alterazioni generali sono della 
stessa natura e dello stesso grado che nelle ovaie della esperienza pre- 
cedente. Si osserva un nodulo tubercolare abbastanza voluminoso presso 

«cui stanno due altri noduli di volume minore: in tutti tre sono abbon- 
danti le figure cariocinetiche. La ricerca dei bacilli tubercolari col solito 
‘metodo riesce positiva in ambedue le ovaie, specie nel destro. Si trovano 
i bacilli sempre nello stroma, mai nei follicoli nè negli ovuli primordiali. 


EspeRIENZA III. — Coniglia operata al solito di inoculazione di 
ambedue le ovaie, addi 8 marzo. Uccisa nel modo già detto il 21 marzo. 
Autopsta praticata subito dopo la morte. — Nutriz. generale buona. 


Ferita destra cicatrizzata interamente; la sinistra è ulcerata e ricoperta 
. di essudato d’aspetto caseoso in cui riesce negativa la ricerca dei ba- 
 cilli tubercolari. Nulla di anormale all'apertura dell’addome. Superficie 
interna della ferita sinistra cicatrizzata, vi aderisce mediante una fimbria 
. di connettivo compatto un’ansa del tenue. Milza non aumentata di vo- 
. lume, di aspetto normale. Il succo splenico non contiene bacilli. Fegato 
e reni normali. Polmoni e cuore niente di speciale. Utero e tube nor- 
‘| mali. Ovaio destro grosso come un pisello, ha aspetto microcistico. Ovaio 
sinistro più grosso del. normale, meno però del destro, presenta pure 
meno spiccato l'aspetto microcistico. Pezzetti di ambedue le ovaie in 
. Flemming ed in alcool essudato. 

Esame microscopico delle ovate. — L’ovaio destro istologicamente è 
trasformato in un gruppo di grosse cisti formate da follicoli di Graaf molto 
| dilatati, separate fra di loro da un connettivo compatto. Nella parte pe- 
| riferica dell’ovaio, in cui non esiste più traccia dell’epitelio germinativo, 
si notano degli ovuli primordiali, quasi tutti colpiti dalla cromatolisi. 
— L’interno dei follicoli dilatati è riempito da un liquido coagulato sotto 

forma di granuli irregolari. La parete interna dei follicoli è tappezzata 

senza interruzione dalle cellule della granulosa aventi aspetto non molto 
. differente dalla norma. In nessuna di esse si osservano fenomeni cario- 
 cinetici. Queste cellule della granulosa formano a distanza pressochè 
uguale dei cumuli, nel centro di ciascuno dei quali si scorge una grossa 

cellula, presentante tutti i caratteri dell’ovulo. Di questi cumoli, simili 
| affatto al cumulus o discus proligerus se ne trovano quattro o cinque 
| per ogni follicolo e gli ovuli ivi contenuti sono colpiti dalla cromatolisi. 
Si tratta evidentemente di paraovuli (Nebeneiern-Schottlaender). Il vero 
ovulo manca costantemente in questi follicoli così dilatati, ma è dubbio 
se sia stato soggetto ad un processo degenerativo pel quale sono scom- 
parse oltre i limiti ordinari le cellule della granulosa. Di nobuli tuber- 
| solari non se ne trova che uno piccolissimo nella parte. periferica del; 
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Es l’ovaio. L’ovaio sinistro presenta le alterazioni pressochè identiche a | 
Ro quelle riscontrate nelle ovaie delle precedenti esperienze. | 

Hi. I noduli tubercolari vi sono scarsi di numero e piccolissimi; del 
n resto niente altro di specialmente degno di nota. 

Pi; | La ricerca dei bacilli nelle sezioni fissate in alcool e colorite sl 
Le solito metodo riesce positiva; i bacilli però sono in poca quantità, spe- 


cialmente nell’ovaio destro, ed hanno la stessa ubicazione come. nelle 
ovaie precedentemente ea 
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a EspeRIENZA IV. — Coniglia operata il 7 marzo di inoculazione di 
ò ambedue le ovaie. Uccisa il 23 marzo. ; 

i Autopsia praticata subito dopo avvenuta la morte. — Buono lo 
a stato di nutrizione generale. Due glandule inguinali, una per lato, sono — 


33 tumefatte ed aumentate di consistenza: non contengono bacilli tuber- . 
colari. La ferita sinistra presenta un essudato di aspetto caseoso nel 
quale pure non si trovano bacilli. La ferita destra è cicatrizzata com- 
pletamente. 1 y 

Nel peritoneo niente di speciale all'fafangi dell’aderenza di un’ansa. 
del tenue alla ferita sinistra. Milza tumida, seminata di noduli, il cui 
succo non contiene bacilli. Fegato e reni in legger grado di rigonfia- 
mento torbido. Sani i polmoni ed il cuore. Pure normali le tube e l’utero. 
Le ovaie d’ambo i lati sono ingrossate e presentano molti follicoli spor- 
genti aumentati di volume; sono circondate da esiti di limitatissima pe-. 
ritonite adesiva. Pezzetti delle ovaie sono messi al solito in PSR: 
altri in alcool assoluto. 

Esame microscopico delle ovaie. — L'ovaio destro presenta come alte-. 
razione generale un aumento notevolissimo dello stroma connettivo, . nel 
quale si notano scarsi ovuli primordiali e scarsi follicoli. Questi ultimi 
assai dilatati presentano nel loro interno quelle modificazioni che sono 
state descritte nell’ovaio destro della precedente esperienza. — 

Si osservano in discreto numero i noduli tubercolari; alcuni di essi. 
sono colpiti da metamorfosi caseosa ed in molti di essi si riesce a di- 
mostrare i bacilli della tubercolosi. Nell’ovaio sinistro le alterazioni sono - 
analoghe a quelle del destro, ed ancora più abbondante è il tessuto con- 
nettivo neoformato. | 
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EspeRIENzA V. — Coniglia operata il 7 marzo di inoculazione di 
ambedue le ovaie. Uccisa nel solito modo il 25 marzo. 
Autopsia eseguita immediatamente dopo la morte. — Stato di nu- 


trizione generale, buono. Ferite addominali interamente cicatrizzate tanto 
all’esterno che all’interno. Perfettamente sano e senza alcuna aderenza 
il peritoneo. Milza di volume ed apparenza normali. Fegato, reni e 
yisceri toracici normali. Utero e tube pure normali. Le ovaie d’ambo — 
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— 237 — 
i lati assai ingrossate, non ricoperte da essudati, hanno marcatissimo 
aspetto microcistico. Negativa la ricerca dei bacilli nel succo splenico. 
Le ovaie in pezzetti sono messe parte nel liquido del Flemming, parte 
in alcool assoluto. Bo 
Esame microscopico delle ovaie. — Ambedue le ovaie presentano un e 
aumento notevolissimo del connettivo. Gli ovuli primordiali quasi tutti 
| sono colpiti dalla cromatolisi: i follicoli di Graaf scarsi di numero sono 
notevolmente dilatati, la loro parete interna è tappezzata dalle cellule 
della granulosa che presentano come nelle esperienze precedenti dei 
cumuli contenenti i paraovuli essi pure in cromatolisi. In alcuni follicoli 
di sviluppo meno avanzato, oltre i paraovuli si scorge pure l’ovulo assai 
alterato. Si trovano solo piccolissimi e scarsi noduli tubercolari in preda 
a degenerazione caseosa contornati da un fitto strato di tessuto connettivo, 
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Seconda serie di esperienze, nelle quali furono infettate le ovaie 


x 


| ed il peritoneo: 


È _EspeRIENZA VI. — Coniglia operata il .7 marzo. Inoculazione di baz 
 cilli tubercolari in ambedue le ovaie ed iniezione di poche goccie della 
emulsione di bacilli nella cavità peritoneale, in vicinanza delle ovaie. 
Uccisa nella solita maniera la mattina del 27 marzo. 
Autopsia praticata subito dopo la morte. — Buono lo stato di nu- 
| trizione generale. Ferite operatorie completamente cicatrizzate esterna- 
— mente; all’interno della ferita di destra vi sono noduli di sostanza ca- 
seosa ed un essudato cui aderiscono alcune anse intestinali del tenue. 
Tanto l’ essudato che i noduli caseosi non contengono bacilli tuberco- 
lari. La milza ha volume ed aspetto normali, ed il succo non contiene 
| bacilli. Fegato, reni ed organi toracici normali. Utero e tube pure nor- 
mali. Ambedue le ovaie sono assai tumefatte e ravvolte da un essudato. 
torbido; divise in pezzetti, sono messe in Flemming ed in alcool asso- 
luto. CR ILSTRGA periovarico, coll’ esame batterioscopico, trovansi in 
scarso numero i bacilli tubercolari. 
è Esame microscopico delle ovaie. — Le alterazioni pressochè uguali 
« in ambedue le ovaie, sono essenzialmente identiche a quelle che nella 
esperienza precedente, ma di grado più elevato; cioè i follicoli di Graaf 
sono più dilatati, il connettivo più Là e compatto, mentre i 
noduli PROSE sono ancor più piccoli e in quantità minore. L’esame 
dei SA coloriti col solito metodo per la ricerca dei bacilli, ne dimo- 
stra l’esistenza in scarsissimo numero ubicati nel modo altrove descritto. 
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‘ EspeRIENzA VII. — Coniglia operata il 2 marzo di inoculazione del 
solito liquido infettante in ambedue le ovaie e di iniezione intraperito- È 
neale e sottoperitoneale da ambo i lati di varie goccie della stessa | 
emulsione di bacilli, fra le lamine peritoneali costituenti il legamento | 
ovarico. La coniglia è uccisa al solito modo il 29 marzo. È 
Autopsia praticata subito dopo avvenuta la morte. — Discreto lo — 
stato di nutrizione generale. Ferite addominali. completamente cica- 
trizzate. Le anse intestinali sono libere nei quadranti superiori, ade- | 
renti fra loro nei quadranti inferiori. Le aderenze che cedono ad | 
una leggera trazione sono prodotte da essudati di aspetto caseoso, néi . 
quali si trovano bacilli tubercolari. Il peritoneo viscerale ed il grande 
epiploon sono seminati di noduli miliari. Milza ingrossata contenente 
grande quantità di noduli miliari; il succo splenico contiene bacilli. — 
Fegato in degenerazione grassa molto manifesta. Reni in legger grado 
di rigonfiamento torbido. I polmoni contengono noduli miliari. I corni — 
uterini e le tube d’ambo i lati rivestite da essudato caseoso, sono al- 5 
quanto aumentate di volume. Le ovaie d’ambo i lati un poco più grosse—. 
dr d’un fagiuolo, contengono una certa quantità di follicoli discretamente | 
ingrossati e sono ricoperte da essudati di aspetto caseoso facilmente 
esportabili, contenenti bacilli. Le ovaie al solito sono fissato parto nel 
liquido del Flemming, parte in alcool assoluto, 
+ Esame microscopico delle ovaie, delle tube e dei corni uterini. — Nelle — 
ovaie oltre i fatti notati nelle esperienze precedenti, si osserva attorno | 
agli ovuli primordiali ed anche ad alcuni follicoli che sono ai primordi — 
del loro sviluppo un robusto strato di tessuto connettivo i cui fasci sono — 
disposti concentricamente. In questo tessuto connettivo si scorgono cel- | 
lule in mitosi. Tanto il numero degli ovuli primordiali, che dei follicoli | 
nei primi stadi di sviluppo è molto minore che nelle ovaie precedente- | 
mente osservate. Ciò probabilmente è in rapporto con questo processo | 
di sclerosi che tende a comprimere e a fare scomparire gli ovuli pri- , 
mordiali. I noduli tubercolari sono scarsissimi, piccoli e circondati da | 
connettivo compatto. La mucosa uterina presenta i segni di una intensa 
congestione, ma non vi si osservano noduli tubercolari. Lo stesso reperto | 
si riscontra nella mucosa delle tube. I bacilli tubercolari nelle sezioni 
delle ovaie sono assai scarsi: non se ne trovano nelle sezioni delle tube | 
e dei corni uterini. | ro 2, 5 vs" 
EspeRIENZA VIII. — Coniglia operata il 2 marzo nel modo identico 
alla precedente, cioè con inoculazione nelle ovaie, sotto il peritoneo: e_ 
nel cavo peritoneale. L'animale è sacrificato il 29 marzo, 
Autopsia praticata subito dopo. — Le ferite addominali sono osate È 
tamente cicatrizzate. Le lesioni macroscopiche sono pressochè simili a 
quelle riscontrate nella esperienza precedente, cioè presenza di cun 
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| essudato caseoso sul peritoneo che fa aderire le anse intestinali e che 
contiene bacilli della tubercolosi. Noduli miliari numerosi sul peritoneo 
viscerale e sul grande epiploon. Milza ingrossata con noduli miliari; 
positiva la ricerca dei bacilli nel succo splenico. Fegato in degenera- 
‘zione grassa; polmoni con noduli miliari. Le ovaie d’ambo i lati un 
po’ più grosse di quelle della esperienza precedente ricoperte da essu- 
dati che rivestono pure le tube ed i corni uterini anch’ essi tumefatti. 
 Pezzetti delle ovaie, delle tube e dei corni uterini in alcool assoluto, 
- altri in Flemming. 
. Esame microscopico delle ovaie, delle tube e dei corni uterini. — Le 
ovaie molto ingrandite contengono alla periferia scarsi ovuli primordiali 
| assai alterati. L’albuginea non è ugualmente inspessita. La massa del- Sd 
l'organo è costituita da numerosi accumuli di sostanza caseosa, la cui 3a 
periferia è limitata da noduli tubercolari in differenti stadi di svilifalo. de 
In nessun punto si riesce a scorgere delle cellule giganti. Le sezioni Der 
colorate al solito col metodo Ziehl-Gabbet mostrano una immensa quan-. si 
| tità di bacilli tubercolari che si trovano specie negli ammassi caseosi SÙ 
ed anche, però meno abbondanti, nei noduli tubercolari. Le tube ed i. o 
corni uterini presentano le alisiizioni identiche a quelle che furono ri- Ne 
| ferite nella precedente esperienza. La ricerca dei bacilli in questi or- dio. 
gani riesce infruttuosa. Ris 


Hl'erià serie di esperienze, in cui l’emulsione infettante fu iniettata 
| nell’ovaio, nella tuba e nel corno uterino di un solo lato, ed una volta 
anche nel cavo peritoneale. E: 
; Li di 
* È iiiia IX. — Coniglia operata il 28 marzo di inoculazione 
| dell’ovaio, della tuba, del corno uterino ‘destro e nel cavo peritoneale 
vicino agli annessi di quel lato. L’animale è sacrificato il 22 aprile. pa 
 Autopsia praticata subito dopo la morte. — Peso 1920. L’apparenza uf 

| generale è di una buona nutrizione. La ferita è completamente cicatriz- SÒ 
. zata sì all’esterno che all’interno. Nessuna aderenza delle anse intesti- pc 
nali. Milza ingrandita, sparsa di un gran numero di noduli finissimi, che pe 
“sono pure numerosi sul peritoneo parietale e viscerale. I reni sono di fe 
colorito giallo spiccato. Lo stesso colore presenta il fegato alla cui su- <LOSR 

| perficie si scorgono inoltre dei noduli biancastri. Nei polmoni sembra LR 
vi sieno noduli finissimi. Ovaio, tuba e corno uterino sinistro normali. E 
- Ovaio destro apparisce ingrossato, è contornato da un essudato bianca- VISI 
Es stro, denso, spe si estende a lato della colonna vertebrale verso il ba- «SA 
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cino. La tuba ed il corno uterino dello Stesso lato sono creta e sad 
da un essudato. Si trovano bacilli nel succo della milza. 


ancora sono notevolmente ingrossati, contornati da tessuto connettivo | 
compatto. Non si trova traccia alcuna di noduli tubercolari. Nella tuba 
e nel corno uterino corrispondenti sono intensamente colpite da un grave 
processo infiammatorio specialmente nella mucosa in cui si trovano nu- | 
merosi noduli tubercolari. Nelle sezioni delle ovaie non si trovano ba- | 
cilli; sono invece abbondanti in quelle della tuba e del corno uterino . E 


EspeRIENZA X. — Coniglia operata il 28 marzo di inoculazione del- 
l’ovaio destro, della tuba e del corno uterino corrispondenti. Uccisa il 
22 maggio. È 

Autopsia praticata subito dopo la morte. — Peso 1820 grammi, Stato 
di nutrizione, buono. Ferita esterna cicatrizzata. Una glandula inguinale 
del lato destro è tumefatta. Non vi sono segni di peritonite diffusa, però | 
le ghiandole mesenteriche sono leggermente ingrossate, ed una di esse | 
è trasformata in un corpo rotondo del volume di una noce ed ha aspetto _ 
caseoso. Nel fegato si scorgono noduli che sembrano prodotti da psoro- . 
spermi. Milza ingrossata con noduli evidentemente tubercolari. Polmoni | 
macroscopicamente sani. L’ovaio sinistro, la tuba ed il corno uterino | 


come un fagiuolo, aderisce alla tuba pure ingrossata di cui l’ estremo - 
aderente all’ovaio ha la forma di una sacca grossa quanto un cece con- 
tenente un liquido puriforme. Sulle rimanenti pareti della tuba e del, 
corno uterino corrispondente, si notano dei tocolai caseosi. I pezzi sono. 
messi al solito in alcool assoluto e parte in liquido del Flemming. UO $ 
succo splenico contiene bacilli, È 

Esame microscopico dell’ovaia, della tuba e del corno uterino di de- 3 
stra. — Nell’ovaio destro le alterazioni principali consistono nell’aumento 
del tessuto connettivo, come nelle osservazioni precedenti; però, mentre. î 
in quelle si trattava di una proliferazione del connettivo compatto scarso | 
di vasi, in questa i vasi sono talmente abbondanti da dare al tessuto 
un aspetto telangectasico, sono altresi evidenti i segni di una periarte-. 
rite nelle piccole diramazioni arteriose. Gli ovuli primordiali sono scarsi . 
e tutti più o mene alterati: scarsi pure i follicoli, costantemente dilatati, 
contenenti cellule della granulosa più o meno alterate. Queste forma-. 
zioni cistiche dei follicoli sono meno voluminose che nelle altre osser-. 
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| vazioni, Nessuna traccia di noduli tubercolari. Nella mucosa della tuba 


had 
urlda 


destra ‘vi sono segni di una salpingite muco-purulenta, senza che si È: 
riconoscano indizi di alterazioni tubercolari. Nel corno uterino corri- T 
spondente non si trovano che fatti infiammatori, meno gravi che nella È 
salpinge. Non si trovano bacilli BOLROVAIOA sono scarsi nella tuba e nel 2) 
corno uterino. “i 

fini XI. — Coniglia operata di inoculazione dell’ovaio destro, È 
della tuba e del corno uterino dello stesso lato il 28 marzo e sacrificata i; 
il 9 giugno. "i 

 Autopsia eseguita subito dopo la morte, — Peso 2020 grammi e 
nutrizione buona. Ferita cicatrizzata perfettamente. Un’ ansa del tenue si 
è fissata alla parete interna della ferita e nelle vicinanze si trova una . È ag 


piccola sacca contenente liquido perfettamente limpido. Milza legger- 
‘mente aumentata di volume, contiene dei noduli che si osservano pure | 
nel fegato. Reni normali. Polmoni e cuore sani. Ovaia, tuba e corno ute- p*. 


rino del lato sinistro, normali. L’ovaia destra più grossa d’un fagiuolo: 
‘tuba e corno uterino corrispondenti, poco ingrossati, Il succo splenico a 
contiene scarsi bacilli. +a 
f Esame microscopico dell'ovaio, della tuba e del corno uterino di de- val 
stra. — L'esame istologico dell’ovaio destro dà gli stessi fatti, ma di un ni 
| grado più elevato di proliferazione di tessuto connettivo, anche qui molto na) 
ricco di vasi, meno però che nell’ ovaio precedente; presenta gli stessi “H 
fatti riguardanti gli ovuli primordiali ed i follicoli. Anche in quest’ o- pi 
vaio nessuna traccia di noduli tubercolari. La tuba ed il corno uterino 2 
corrispondenti, presentano solo leggeri fatti infiammatori della mucosa. i 
I bacilli tubercolari si trovano solo nella tuba e nel corno uterino. al 
sa 
. Esperienza XII. — Coniglia operata il 28 marzo di inoculazione È 
"dell’ovario destro, della tuba e del corno uterino dello stesso lato: sa- So: 
| crificata il giorno 8 luglio. E 
Autopsia praticata subito dopo la morte. — Peso gr. 1900. Ferita Au 
| operatoria esternamente cicatrizzata; internamente aderiscono ad essa 99: 
il colon ascendente ed un’ansa del tenue. Nessun nodulo nel peritoneo. Di: 


Milza normale. Fegato, reni ed organi toracici sani. Ovaio, tuba é ‘corno 
uterino di sinistra assai piccoli. Ovaio destro non molto ingrandito. 
Tromba destra dilatata contenente liquido puriforme: corno uterino 
i corrispondente poco ingrossato. Negativa la ricerca dei bacilli nel succo 
della milza. 

— Esame microscopico dell'ovaio, della tuba e del corno uterino destro. 
_— Le alterazioni dell’ ovaio destro principalmente consistono al solito 
nella proliferazione del tessuto connettivo. Si notano inoltre molto scarsi 
di numero dei piccolissimi noduli tubercolari, imprigionati in uno spesso 
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numerosi noduli tubercolari nella mucosa e nel tessuto | sottomucoso : 
molti di questi noduli sono caseificati. Il corno uterino presenta solo 
un leggero stato congestizio della mucosa. Nelle sezioni dell’. ovaio, 
della tuba e del corno uterini si trovano bacilli, più abbondanti però 
nella tuba. 





Prima di passare in rivista i risultati degli esperimenti che ho testà 
sommariamente esposto, è bene che si rilevi come, sia per il modo co ni 
cui le esperienze furono condotte, sia per le speciali condizioni dei pezzi. 
che servirono per le ricerche istologiche e che molto bene si prestavano | 
a questo scopo perchè tolti freschissimi dall’animale appena sacrificato. 
e ‘subito immersi nei liquidi fissatori, sia infine perchè gli animali furono. 





(a 
uccisi successivamente a cominciare dal nono giorno fino a tre mesi e 


Pe 


mezzo circa dopo l’inoculazione del virus infettante, io abbia potuto. 


«> 

i raccogliere un materiale molto adattato per uno studio particolareggiato | 

M e minuto del processo tubercolare dell’ovaio. I ) 
A Venendo ora a riassumere i risultati delle singole esperienze, ciò | 

do che anzitutto parmi degno di nota si è che solamente nelle esperienze i 


a 
S| 


TI, VII, VIII, IX, X e XI, cioè nella metà delle esperienze avvenne. 


e 
Ù 





Lio diffusione a distanza del processo tubercolare. Nelle altre 1’ affezione. 
d rimase limitata alle parti infettate, e questa limitazione del processo 
tubercolare si osserva, non solo negli animali sacrificati poco tempo dopo 
l’inoculazione, ma anche nella coniglia uccisa circa tre mesi e mezzo , 
dopo che fu infettata (esperienza XII). — | RE. dI 
Da questo fatto parmi possa emergere la conclusione che nelle co- 
niglie, una infezione tubercolare limitata all’ovaio, alla tuba, all’ utero 

ed al peritoneo ad essi vicino, determina sempre un processo Vaie el 
lare, che in un certo numero di casi sì mantiene per un tempo relati» 
vamente lungo limitato alle parti infettate. Questo risultato non credo È 
debba riuscire inutile per la pratica applicazione, specialmente a ri- | 
guardo dell'opportunità del trattamento chirurgico della tubercolosi 
degli annessi. ; i di 
‘Venendo ora ad esaminare più da vicino i fatti SA si sono SVI 









G le. esperienze sopra riferite, dirò come le modificazioni che avvengono 
aifoyaio per l’intervento dei bacilli della tubercolosi, appariscono mul- 
tiformi, ma conducono quasi costantemente ad un unico risultato. 
Abbiamo anzitutto una neoformazione di noduli tubercolari, i quali, 
probabilmente, prendono origine dalle cellule germinative che si trovano 
irregolarmente sparse nello stroma (abortive Eisliuche, Nussbaum). Mai 
i noduli tubercolari si sviluppano nell'interno dei follicoli, o sono in 
connessione di origine cogli ovuli primordiali. Con ciò resta dimostrata 
| infondata l’asserzione già antica dello Scanzoni, ripetuta in seguito dal 


Pillaud e che parrebbe confermata recentemente dalle osservazioni di 


f Heiberg, secondo la quale il processo tubercolare dell'ovaio si inizierebbe 










© si svolgerebbe nell’interno dei follicoli di Graaf, 

| pi Ma v'ha di più. "Mentre costantemente nell’interno dei noduli tuber- 
i colari e qualche volta fuori di essi, ma sempre nello stroma, potei ri- 
Bficnirare i bacilli della tubercolosi, mai questi furono riconoscibili nel- 
l'interno del follicoli e degli ovuli primordiali, per quanto numerose ed 
| ‘accurate fossero le ricerche praticate a questo scopo. Negli stessi prepa- 
rati in cui la quantità dei bacilli è veramente strabocchevole (esper. VIII), 
ne rimasero completamente liberi e i follicoli e gli ovuli primordiali. 
ni Però entrambi non rimasero indifferenti alla presenza dei bacilli nel- 
l'organo, Della loro azione indiretta si scorgono gli effetti nelle varie 
Alterazioni che essi presentano. 


Negli ovuli in qualunque grado del loro sviluppo, con straordinaria 


frequenza si presentano quelle forme degenerative che sono note coi nomi 


| di atrofia semplice e di cromatolisi. del nucleo di cui si sono. occupati 
Tecentemente gli istologi (Flemming, Loewenthal, Nagel, Schottlaender), 
@ che compaiono anche normalmente, ma certo in misura molto limitata 

| in confronto di quelle che si osservano nelle mie esperienze. 

Tali fatti degenerativi si osservano anche nelle cellule della granu- 
Di Seguite spesso, ‘come nell’ ovulo, da un completo disfacimento 
cellulare con aumento del liquor folliculi. Però è notevole il fatto che 
in confronto di questi fenomeni passivi, si abbiano dei fenomeni di at- 
| tività cellulare. In alcuni follicoli si trova una spiccata proliferazione 
delle cellule della granulosa, dimostrato dalla presenza di mitosi incom- 

‘parabilmente più numerose di quanto Flemming ed altri istologi notarono 
in ‘condizioni normali. 
E: 
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‘potrebbe dubitare se, per avventura, queste alterazioni non fossero di? P 


E) 


i 


MR FAI 
Ma it eo 
- TE 


| ZI è, A i a ER È, Ù- 
— di | Ne E 
È noto come l’origine del Ziquor folliculi debba essere ricercata ne sl 


ARR 3 


disfacimento cui soggiacciono le cellule della granulosa; per altra parte 


























uno dei fatti più costanti che risultano dalle mie osservazioni sopra 
riferite, si è la formazione di piccole cisti consistenti in un eccessivo | 
rigonfiamento dei follicoli di Graaf. Sembra giusto di mettere in rap. 
porto questi tre fatti nel senso che i bacilli iubercolari, determinando i 
una moltiplicazione eccessiva delle cellule della granulosa, producano — 
secondariamente un aumento del liquido follicolare pel disfacimento cui | 
esse soggiacciono. 26/708 


Non essendo mai riuscito a dimostrare la presenza di bacilli, non | 


solo nell’interno dell’ ovulo, ma nemmeno nell’interno dei follicoli, sì 


pendenti da altre cause, anzichè dai bacilli della tubercolosi, Si poeta È 
invocare anzitutto il trauma. A ciò è facile rispondere coi dati risultanti 
dalle mie stesse esperienze. Infatti, nelle ovaie inoculate da pochi giorni | i 
erano evidentissimi i segni del trauma, ma sotto forma di una necrosi È 
limitatissima con reazione insignificante delle parti vicine. Invece, le 
alterazioni degenerative degli ovuli e dei follicoli erano sempre appa È 
riscenti in vicinanza dei noduli tubercolari e di quei punti dello stroma 
in cui trovansi accumulati i bacilli tubercolari, e non nelle ‘vicinanze | 
del tramite della piccola ferita. Inoltre lo Schmitz, il quale studiò spe- NI 
rimentalmente la rigenerazione dell’ ovaio, vide che anche nei follicoli — 
vicinissimi al punto dell'ovaio, in cui era stata praticata l’ escisione di 
un cuneo di tessuto ovarico ed in cui era avvenuto il processo di rige- $ 
nerazione, non avveniva alcun cambiamento, 

Il fatto, di cui mi vado occupando si può zi che spiegare senza il; 
diretto intervento dei bacilli, ricordando come l’azione loro si esplichi 54 
essenzialmente per le sostanze chimiche che compongono il loro corpo; sd, 
o che sono da essi elaborate e che possono essere trasportate agli ovuli 
primordiali ed ai follicoli sia dai canalicoli linfatici (sftcinalchen), sia 
da quella ricca rete capillare che circonda i follicoli (Schottlaender). 

Nell’interno dei follicoli si osserva anche un altro fatto interessante, i 
cioè la presenza di paraovuli (nebeneiern). nasa E 35 A | 

La produzione degli ovuli, che una volta si riteneva legata ad uno 
processo tipico, conducente costantemente alla formazione dei follicoli | 
di Graaf, fu invece dimostrata non Inizedugnio anche in condizioni. | 
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; cei nodi» di 

Si n age) ° . - 
| sub.normali e, assal più raramente, pur anche in processi affatto pa- 
| tologici. Ret 

Così fra i fenomeni stessi che si svolgono nell’ ovaio, da quanti si 
| occupano di questo interessante fenomeno è ammesso che alcune delle 
«cellule germinative si trasformano in ovuli atipici, destinati ad una vita 
effimera, perchè presto soggiacciono a processi degenerativi. Così anche 
il Nagel potè dimostrare in parti accessorie all’ovaio, la formazione di 
«veri ovuli primordiali. Ed a me pure capitò la fortunata combinazione 
di dimostrare per il primo la presenza di ovali, alcuni dei quali in fase 
i di non dubbia cariocinesi in un cistoma papillifero dell’ovaio (1). 

g Questo mio reperto venne recentemente accettato da uno dei più va- 
lenti fra gli odierni cultori dell’anatomia patologia, Giovanni Orth, il quale, 
| nel suo classico trattato di anatomia patologica speciale, invoca anzi il 
- fatto a spiegazione dell’origine dei cistomi ovarici. E, proprio in questi 
giorni, la mia osservazione riceveva nuova conferma di fatto pel caso A 
" descritto dall’ Emanuel, assistente dell’ Istituto ginecologico del Veit. 
Emanuel, studiando sotto la guida dello Hansemann nel laboratorio di 
| Virchow, trovò egli pure degli ovuli primordiali in un cistoma papillifero 
. dell'ovaio, ne spiegò come me la natura e l’origine e da indagini biblio- 
grafiche riconobbe essere il mio caso, l’unico anteriormente descritto. DE. 
«Nessuna meraviglia adunque se, da cellule provenienti dall’epitelio y 
germinativo, si sono in queste condizioni abnormi formati degli ovuli. 


ta 

Nel processo ordinario della tubercolosi si ha l’ accrescimento dei 
-— noduli tubercolari formati da cellule epiteliodi, la formazione in molti 
‘casi delle cellule giganti, una infiltrazione frequente di leucociti e, più 
costantemente, lo svolgersi di fenomeni degenerativi che, iniziandosi nel 


# 





(i i i ber: 
E; | (1) Le figure cariocinetiche furono riscontrate, tanto nei pezzi del cistoma papillifero tolti mediante 
— l'atto operativo e subito fissati in liquidi adatti, quanto nella rimanente porzione del tumore tolta nel- 
— l’autopsia praticata 49 ore dopo la morte, Nè ciò può recar meraviglia, perchè era già noto agli istologi 
- che si occuparono della cariocinosi e perchè venne perentoriamente dimostrato dal Penso nel laboratorio 
* del Bizzozzero, e dal Hammer nel laboratorio del Virchow, che alcune fasi della cariocinesi, abbastanza 


| frequentemente si possono dimostrare dopo un tempo relativamente lungo dalla morte. 
: } 
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centro del data allorquando quasto ha raggiunto’ un certo È 


si estendono sempre di più mano a mano che il nodulo cresce ca 


x 
dat Li 


periferia. | 
Tutto questo non avvenne, quasi costantembniei nella tubercolosi. 
che io sperimentalmente produssi nelle ovaie della coniglia. en 318 
Il nodulo, costituito come al solito di cellule (epitp Lon, tipiche, ri- i 
mase nel più dei casi limitato ad un volume esiguo, senza che in es50, 
od alla sua periferia comparissero quegli elementi o quelle forme adi 
generative di cui testè ho parlato. Per contro ho avuto occasione di ose 
servare costantemente una neoformazione di tessuto connettivo tanto più. 
spiccata, quanto più antico era il processo tubercolare, mentre, contem- 
\poraneamente alla neoformazione del connettivo, andavano scomparendo 


i noduli tubercolari. i "sa 


Non credo che possa riuscire difficile il dimostrare come questa 


neoformazione del. tessuto connettivo debba essere considerata come. 
una dipendenza del processo tubercolare stesso. ATRIA a i 
Prescindendo dal fatto che il nodulo tubercolare (a parte l’azione dei 
bacilli in esso contenuti) può essere considerato come un corpo estraneo, 
noi sappiamo come attorno ai corpi estranei si sviluppa del tessuto con-. 
nettivo che tende ad incapsularli. i «Gi 
,. Difatti ogni qualvolta un processo tubercolare si arresta nel suo 
| sviluppo, avviene alla sua periferia una neoformazione di connettivo che > 
avvolge i noduli e poco a poco gli invade e gli compenetra. Ora, quali 
sono le condizioni che si richieggono, affinchè un processo tubercolare « si 
arresti ed avvenga un processo di cicatrizzazione ? n bi 
Evidentemente due ordini di cause possono essere capaci di pro-. 
durre questo fatto. Possono i bacilli che determinarono il processo tu- 
bercolare essere stati non sufficientemente virulenti, ovvero, per Re, 
speciali, la loro virulenza può essere stata attenuata: oppure può dar i 
che per le particolari condizioni dell'individuo o dell’organo affetto, i ba: 
‘cilli tubercolari non abbiano trovato un terreno adattato al loro sviluppo 
Del primo ordine di cause noi abbiamo nelle ricerche sperimenti 1 
gia eseguite in questo senso delle prove abbastanza sicure. og 
Vissmann, il quale nel laboratorio del Virchow studiò Ù azione. 
bacilli tubercolari morti, iniettati nel torrente circolatorio di anim 
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facili ad essere attaccati dalla tubercolosi, vide che da RESTO) sì | 108 
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vano. bgtfule ssticidi. e camole ae ma Mlterio nenti in luogo 

+ di questi elementi, una cicatrice fibrosa. 

7 - È vero che questo autore, scrivendo sotto l’i impressione delle idee 
del Virchow, spiega il fatto ammettendo, come quegli vuole, che il tu- 

3 bercolo abbia origine dal tessuto connettivo e che quindi all’ ultimo in 

| esso si trasformi tutta quanta la neoformazione tubercolare, Ma molto 

probabilmente il fatto deve essere interpretato in modo differente. La lieve 


Pa 


| quantità di veleno contenuta nel corpo dei bacilli tubercolari morti, ha 


È: prodotti negli elementi fissi del tessuto una proliferazione con formazione 
Si di elementi atipici (cellule epitelioidi e cellule giganti). Questi, per la 
È: loro naturale inclinazione soggiacquero ad un processo degenerativo ed 
È il tessuto connettivo circondante la parte in cui il nodulo tubercolare 
sd si era sviluppato, ha invaso lo spazio occupato da questi elementi morti, 
a determinando la formazione di una cicatrice. Se i bacilli fossero stati 
vivi, essi, come risulta dalle osservazioni di Baumgarten, si sarebbero 


moltiplicati alla periferia e così si sarebbe accresciuto il nodulo tuber- 
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colare, pur cadendo al centro in preda ad un processo degenerativo. 
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dipendente dall’ altro ordine di cose. Il tessuto ovarico è, assai proba- 
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bilmente, un terreno poco fertile per lo sviluppo dei bacilli della tu- 
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bercolosi. Questi, ivi portati, hanno determinato una irritazione specifica 
che si è esplicata colla formazione di piccoli noduli tubercolari; ma la 
cosa, nel maggior numero delle esperienze, non è andata oltre. I bacilli 


non si sono moltiplicati, molti di essi o sono rimasti attenuati o sono 





«morti, e quindi il processo istologico si è arrestato ai primi stadi ed il 
tessuto connettivo ambiente ha preso la prevalenza e non solo ha sosti- 
tutto il nodulo parnogiaron: ma proliferando abbondantemente ha invaso 
tutto quanto l’organo, ; 

Si potrebbe obbiettare che i bacilli da me iniettati appartenessero 
A culture o morte o poco virulente, o che essi si fossero attenuati per 
maneggi compiuti durante l’atto operativo (cauterizzazione del foro. pra- 
ticato coll’ansa di platino, antisettici ecc.) A questa obbiezione rispondono 
vittoriosamente quelle esperienze nelle quali il processo si è diffuso e 
| moltiplicato a distanza (esperienze II, VII, VIII, X e XI), mentre nel- 
i l’ovaio andava scomparendo. Segnatamente le esperienze della 3. serie 
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Nelle esperienze da me compiute è avvenuto un fatto simile, ma 


| sono ancora più dimostrative. In queste vennero infettati contempora-. 
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so neamente l’ovaio, la tuba, il corno uterino ed una volta anche il perito- 
dA E neo, di un solo lato. Nell’ovario, anche dopo un tempo. relativamente — 
z lungo, il processo tubercolare o rimase limitato a proporzioni minime, i 
> (esperienza XII), o scomparve affatto e venne sostituito da una neofor- i 
d mazione connettiva e da una degenerazione microcistica (esperienze IX; 
& X e XI), mentre nella tuba, in due di queste esperienze veramente tipi- 3 
e che (esperienze X e XII), erasi sviluppata una salpingite tubercolare e 

5 | nell’utero una infiammazione catarrale della mucosa. I 

È 














_ Non altrimenti parla l’osservazione clinica ed il reperto anatomo- -pato- 
logico. Se il processo tubercolare colpisce i genitali femminili, le alte- 
razioni sono più frequenti e più gravi nella salpinge, più rare e meno 
gravi nell’ utero, rarissimi nell’ ovaio. Ma se si cerca nelle osservazioni | 
raccolte dagli autori altrove. citati, si scorge come con grande frequenza, | : 
accanto alla salpingite o alla metro-salpingite tubercolare si abbia la 
degenerazione microcistica dell’ovaio. Per citare degli esempi, prenderò È 
uno fra i più autorevoli lavori sulla tubercolosi genitale, quello di He- I 
gar. Questo ginecologo fra i casi di salpingite tubercolare operati di È 
ovarosalpingectomia, trovò in cinque casì le ovaie affette da. degenera- 
zione microcistica. sE 3 Lala | 

Nè Hegar, nè Martin, il quale riferisce queste osservazioni, accen- _ 
nano menomamente a che l’ovaio fosse colpito dal processo tubercolare. 2 
Il Bulius aveva bensì osservato che la degenerazione microcistica del- 
l’ovaio accompagna sovente la tubercolosi della tuba, ma unicamente | 
partendo dal concetto che il processo tubercolare possa. determinare | 
nell’ovaio degli stati congestizi, e questi, al pari dei disturbi circolatori 
simili prodotti da altre cause (tumori dell’utero, dell’ovaio ecc.), condu- 

essero alla degenerazione microcistica. ci pd 

Dai risultati delle mie esperienze parmi quindi di essere autorizzato 
a conchiudere che la degenerazione microcistica dell’ ovaio può svilup- — 
parsi in seguito alla tubercolosi, non come effetto di una congestione, | 
ma nel modo che sopra ho spiegato. | | ; cs 

Su questo punto, che io considero di non dubbia importanza, mi piace c» 
di richiamare specialmente l’attenzione, poichè esso potrebbe darci la. 








‘spiegazione di due fatti, entrambi di non poca importanza pratica, cioè 
la rarità della tubercolosi ovarica e la frequenza della degenerazione 
microcistica, la quale, non sempre, ma in un certo numero di casi sa- 
rebbe da considerare, in base alle mie esperienze, come un esito della 
| tubercolosi ovarica. | 
| ‘È appoggiata questa mia supposizione anche dal fatto della estrema 
rarità colla quale, nelle esperienze da me eseguite, il processo tuberco- 
lare si manifestò sotto forma di degenerazioni caseose estese. Questo 
| avvenne soltanto nell'esperienza VIII. In questo unico caso giova credere 
che, o per le condizioni speciali di nutrizione dell’organo, o per le con- 
dizioni generali dell’organismo, l’ovaio non abbia presentato quel grado 
di resistenza che abitualmente suole offrire al bacillo della tubercolosi. 
Casi simili sono troppo frequenti nella patologia perchè io debba fer- 
— marmici più oltre ed addurre argomenti a sostegno della mia tesi. Nè 
vale la supposizione di un maggior grado di virulenza dei bacilli e del 
maggior numero di essi, in quanto colla stessa coltura e colla stessa 
N emulsione di bacilli si ottennero nella esperienza VII fenomeni locali 
— ben differenti. 


Un’altra questione non meno importante, alla quale dalle mie espe- 
| rienze potrebbe venire qualche luce, si è quella che si riferisce alla 
— ereditarietà delle tubercolosi, tanto discussa e contrastata ai nostri giorni. 

Baumgarten ha calorosamente difeso l’opinione che questa eredita- 
| rietà non dipenda da una speciale disposizione organica, ma che l’agente 
| stesso patogeno venga trasmesso dal padre o dalla madre al feto, ed 
i in esso rimanga latente qualche volta per un lungo periodo di anni per 


| poi manifestarsi e dar luogo ad una infezione locale o generale. Non è 


| pro e contro tale supposizione. 
I casi di tubercolosi congenita osservati con sempre maggiore fre- 









x quenza nell’ uomo e negli animali, la facilità colla quale la tubercolosi 
colpisce l’ infanzia, la dimostrazione dei bacilli della tubercolosi nello 


“ | sperma dei tisici, l’esistenza di una tubercolosi primitiva dei genitali 
$i femminili e via dicendo, sarebbero tanti argomenti in appoggio della 
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_ qui il luogo, nè è mia intenzione di riferire i vari argomenti addotti 
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teoria del Baumgarten, secondo cui, nell’ovulo stesso, 0 ‘coll’atto della fe. 
condazione, o prima di esso possa penetrare il bacillo della tubercolosi 


ed ivi soggiornare per svilupparsi ulteriormente. A questa supposizione, 3 
Virchow ha obbiettato che, un ovulo contenente un. bacillo della tuber- 
colosi non è più in grado di svilupparsi, o tutt'al più, se si sviluppasse | 
produrrebbe una mostruosità e non un organismo regolarmente confor- | 
mato. Baumgarten risponde a questa obbiezione adducendo l’esempio della | 
pebrina del baco da seta ed a questo si potrebbe anche aggiungere _ 
l'esempio più recente del Podwyssoszky, il ita trovò nell’ interno di - 
un ovulo di coniglia, un coccidio. Dio, PS 
Però | ipotesi del. Baumgarten manca della prova di fatto. Nelle 
\mie esperienze, pur avendo iniettato nell’ovaio normale di animali oi 
vani, facili ad essere attaccati dalla tubercolosi, quantità sufficiente di 
bacilli tubercolari virulenti, mai ho potuto riscontrarne la presenza non” 
solo nell’interno degli ovuli a qualsiasi grado del loro sviluppo, ma nep-_ 
pure nell’ interno dei follicoli. E l’obbiezione del Virchow apparirebbe 
tanto maggiormente fondata, in quanto che i bacilli, anche senza essere. 
penetrati né negli ovuli e nemmeno nei follicoli, manifestarono a distanza | | 
la loro azione su di essi, inducendovi quasi sempre fenomeni di indole 
spiccatamente degenerativa. Con questo non intendo menomamente di 


sotto la mia osservazione possa avverarsi il fatto sospettato dal Baum-o 
garten. Però i fatti da me addotti non parlerebbero in favore dell’opi- . 


nione emessa da questo autore. IRSA a SEA i 


Lo scopo di questo mio lavoro essendo essenzialmente quello di . 
esporre i fatti da me osservati seguendo una via che, per quanto. mi 
consti, non fu ancora da altri battuta nello studio della tubercolosi del- 
l’ovaio, sarò pago se altri, invogliato dai risultati che io ottenni, vorrà. 3 
riprendere lo studio di questo argomento, aggiungendo nuovi fatti. s3 
quelli che ho osservato e completando così lo studio di. questo argo-. 


mento. 
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È dai tempi più lontani che i disturbi della mestruazione hanno 
dovuto attirare l’attenzione dei medici, e quello che l’ha maggiormente. ;; 
attirato ed in modo speciale ha dovuto essere l’amenorrea. 5 +9 
È La ragione è ben semplice. Si credeva dai nostri maggiori che il 
| sangue della donna crescendo in quantità e caricandosi sempre più di 


CL La ua 


| principii nocivi al normale funzionamento degli organi, avrebbe arrecato 
serii disturbi ove mai la natura provvida non si fosse sbarazzata perio- 
| dicamente d’una certa quantità di sangue, se l'organismo, dicevano, non 
sì fosse purgato ; e purghe si chiamava difatti il flusso mestruo. È evi- 
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dente dunque che la soppressione dello scolo mestruo dovette impensie- 


rire i medici d’ allora, i quali si servirono per cercare di ristabilirlo I 
 d’una infinità di sostanze medicinali dette emmenagoghe la cui azione è 
stata spesso o nulla o per lo meno incerta quando non era nociva. 

Oggi però che la fisiologia conosce i fenomeni dell’ovulazione ed il 
. meccanismo della mestruazione, gli emmenagoghi dovrebbero essere ban- 
diti dalla cura razionale dell’amenorrea e vantaggiosamente sostituiti 
dall’elettricità, | 

Ma perchè si possano comprendere le ragioni che consigliano tale 
. | abbandono e tale sostituzione, stimo conveniente che c’intendiamo prima 
& - sul concetto anatomo-patologico dell’amenorrea, di veder poscia l’azione 
i; degli emmenagoghi e quella dell’elettricità. 






_‘’‘SGettiamo perciò uno sguardo rapidissimo su ciascuno di questi punti. 
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I. Concetto anatomo-patologico dell’ amenorrea. — Che cosa “sla. 
l’amenorrea tutti lo sappiamo : la soppressione, cioè del flusso mestruo, . i 
ma non altrettanto possiamo dire dell’etiologia. Ce 

Difatti, se non riesce difficile comprendere la cessazione fisiologica | 
del flusso mestruo per ragione dell’età avanzata della donna, oscillante; 
come si sa, tra i 40 edi 50 anni; quella puerperale, per causa dell’ mu 
venuta fecondazione e dell’ allattamento; quella tardiva della pubertà ; i 
se possiamo d’altra parte renderci conto dell’amenorrea per obliterazione | 
congenita del canale utero-vaginale o per atrofia dell’ utero; di quella. 
dovuta all’estirpazione dell’utero e delle ovaia, 0, secondo Lowson Tait 
per semplice estirpazione delle trombe; di quella consecutiva a raschia- | 


mento e causticazione della cavità uterina, quando la rigenerazione ana- | 





tomo-fisiologica della mucosa si compie tardivamente, o per eccessiva | 


involuzione uterina post partum; se comprendiamo l’amenorrea quale . 


espressione sintomatica d’una malattia costituzionale cronica, come nella | 


toe 


. cloro-anemia, nella tubercolosi, o acuta quale l’ileo-tifo ecc., se ci è fa- DI 





cile inoltre spiegare l’assenza della mestruazione pel fatto d'una metrite 
cronica interstiziale od in una ovarite cronica sclero-cistica ; se possiamo. 
insomma spiegarci l’amenorrea in tutte queste circostanze fisio-patolo- — 
giche, non si riesce a capire perfettamente nello stato attuale della ; 
scienza, quale sia la patogenia dell'amenorrea nelle donne sane, robuste, 
pletoriche, antecedentemente bene regolate, donne per «conseguenza tut- 
t'altro che affette da malattie costituzionali o locali. BP 

In questo caso si tratta di una amenorrea essenziale per così dia 
| senza lesione costante manifesta, amenorrea transitoria che costituisce. 
a sè sola la malattia, accompagnata da pletora, da disturbi nervosi el 
qualche volta anche da emorragie supplementarie in diversi organi. — 

A che cosa è dovuta l’amenorrea transitoria ? Ps perire 

Le cause, secondo gli autori che se ne sono occupati, sarebbero di 
verse, ma non precise nella loro significazione. Si è invocata anzitutto i) 


una specie di astenia degli organi genitali, un semplicò rallentamento i 
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la funzione ovarica per mancanza di vitalità dell’organo; si è voluto 








vedere come causa dell’amenorrea anche l’azione di fenomeni simpatici 
si 


i 
A 


1 di cui meccanismo però non è veramente, secondo Labbè (1), meglio 

conosciuto di quello di tutte le altre azioni riflesse. 

Comunque sia, questa specie d’amenorrea che può dirsi essenziale, 
patologica, transitoria, senza lesione di sorta o apprezzabile, costituisce 

un grave disturbo funzionale dell'apparecchio ovarico che si riverbera 


a 


5: 

s spesso su tutto l’organismo. 

ES _ Sarebbe questa l’ amenorrea tipica di cui vorrei parlare, ma pure, 

stando all'osservazione clinica. ed ai risultati elettro-terapici avuti, pos. 
siamo aggiungere ‘ad essa anche quell’amenorrea dipendente da lesioni 
dell’apparecchio utero-ovarico, come la metrite cronica interstiziale, una 


eccessiva involuzione uterina post partum, la . ‘causticazione o raschia- 







‘mento profondi della mucosa uterina, l’ovarite cronica o sclero-cistica, ecc. 
formando così un gruppo di cause transitorie che hanno la loro sede 
nell’apparecchio utero-ovarico. 


ra 


4 (II. Azione degli emmenagoghi. — Io non starò qui a svolgere un 
0 di materia medica, o anche ad enumerare tutte le sostanze che 
chan goduto più o meno felicemente il nome di emmenagoghi, tanto 


presso i medici quanto presso i ciarlatani e le vecchie comari; basta 





che. io accenni come i ‘più reputati emmenagoghi siano lo zafferano, 
| l’aloo, la sabina, ecc. 

s «Tutte queste sostanze sono state amministrate allo scopo di RIFAN: 
nare la funzione mestrua. i 

È Il loro uso soddisfa le indicazioni causale e sintomatica ? 

Per le idee che erano in campo altre volte gli emmenagoghi pote- 


‘vano avere nella cura dell’ amenorrea un’ indicazione; ma oggi non ne 





à 


pro alcuna. 


Dal punto di vista terapico, dice Schroeder (2), gli emmenagoghi 
o devono essere, in tesi generale, condannati, giacchè l’effusione sangui- 





È: (1) Lappè. M. D. ‘« De l’action du courant continu . . . dans trois cas d’amenorrhée, » Bol. of. de 
Soc. frang. d'électro-thérapie, juin 1893, N. 2. ; 
_ (2) SORHORDER. « Mal. des org. gen. de la fomme. » iziane francese. Parigi, 1886, p. 855, 
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e 
gna, che nella mestruazione si verifica alla superficie della mucosa, non 
è che un fenomeno, benchè non necessario, concomitante dell’ovulazione, — 
Ed allora delle due cose l’ una: o l’ovulazione non ha luogo, ed è — 
Sa assurdo di voler provocare l’ emorragia uterina coll’ amministrazione di — 

sostanze medicinali, quali sono gli emmenagoghi, che non agiscono. A 
| se non congestionando gli organi del piccolo bacino ; essi non hanno 
azione sull’ utero e sulle ovaia; o l'ovulazione si compie abitualmente 5 
senza scolo mestruo ed allora nessun incomodo avviene alla donna, la $ 
quale non soffrendo disturbi di sorta, non sente nemmeno il desiderio E 
+: di consultare il medico. | og 
sa Schréder, dopo avere stabilito le indicazioni e la cura nei casi d’a- È. 
menorrea dovuta a debolezza generale, aggiunge: « Alloraquando l’ame- È 
È norrea è la conseguenza d’una nutrizione insufficiente e d’una irrigazione 
SIE difettuosa degli organi genitali, sia per disordini congeniti, (o) acquisiti, % 
dev’esser risparmiata alla paziente l’ingestione di emmenagoghi propria. — 
mente detti, quali la sabina, l’aloe, lo zafferano, ecc., ma si cercherà in- È. 
LE vece per mezzo d’eccitanti locali ad aumentare l’afflusso di sangue verso È 
È le parti genitali: saranno indicati perciò i semicupi caldi e sopratutto le 
iniezioni calde vaginali. In un certo numero di casi l’applicazione della 
È i elettricità sotto le sue differenti forme pare aver dato buoni risultati, n | 

Ora, il pare d’una volta dello Schroder dev'essere considerato oggi 
come un’affermazione- certa e non solo in un certo numero ma in mol- f: 
N: tissimi casi; là dove insomma, l’ apparecchio utero-ovarico è regolar- | 
mente sviluppato e non esistono ostacoli insormontabili, l’elettricità ri- 
“Gp pristina più o meno completamente la funzione mestrua. 
È 

III. Azione dell'elettricità. — Non è da questi ultimi anni solamente, 
come potrebbe a prima vista sembrare, che data l'applicazione dell’elet- 
tricità nell’amenorrea, ma sibbene dal secolo passato. E pare dimostrato 
anzi che sia stata precisamente l’amenorrea la prima forma morbosa per 
cui si ricorse all’elettricità nelle malattie ginecologiche. Difatti, nel 1755. 


14 


De Haen (2) fu il primo che si servi dell’elettricità per curare una sop- 
| A > a 

. i { À \ ‘ 

(2) B. MASsIN. € De la Méth. Apostoli, » étude hist. théor. etc. Ieomorof. S. Pétersbourg, 1890 


Edit. frane. 1894. * N A 
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‘pressione di flusso mestruo e nel 1764 Alberti, pubblicando un suo la- ki 

$i SR sulla cura dell’amenorrea per mezzo dell’ elettricità, ne riferiva i * 
buoni risultati ottenuti e stabiliva come la prima malattia ginecologica i a 
$ trattata colla elettricità fosse appunto l’amenorrea. Da quell’ epoca fino Sal 
È al 1868 l’elettricità fu a varie riprese e sempre con costante fortuna im- ci 
| piegata nei disturbi della mestruazione e fu sempre l’elettricità statica. Do 
| —’Nel 1869 Friedenthal applica pel primo la corrente galvanica, ed è A 
James Whittakier nel 1874 che fa menzione per la prima volta della È 5 
| corrente continua con introduzione del polo negativo nell’ utero, quale n 
cà 


agente terapico nella cura dell’amenorrea. 


aa 
n) e __ <— | 





D’allora in poi i casi d’amenorrea trattati e guariti per mezzo del 


pira 


| fluido elettrico sono andati sempre aumentando di numero. Ma la cura "i 
DI elettrica ebbe un'applicazione razionale e diede più splendidi risultati a s) 
| partire dal 1882, epoca in cui l’Apostoli fondò il suo metodo su principii 
i ‘scientifici, non solo nell’amenorrea e negli altri disturbi della mestrua- 
È zione, ma ben anco in parecchi stati morbosi principalmente dell’utero 
come nelle metriti ed endometriti e nelle sub e super involuzione ute- 
rina post partum. 

I casi curati sono parecchi, da costituire oramai una grandissima 


ria Stino FRITTE, a 


ì statistica; e non parlo dei casi antichi, ma dei recenti. Accenno perciò 
a parecchi dell’ Apostoli, che pubblicherà quanto prima in un lavoro 
speciale, vi sono poi i casi del Nitol (1), del Labbé (2), del Massin (3) e 
miei di cui riferirò più tardi brevemente le osservazioni. 


DE 


TOTO vet 


; In Italia credo d’essere stato io il primo che abbia trattato l’amenor- 
rea coll’elettricità ; un primo caso l’ho avuto nel 1891, un secondo nel 
| 1892 ed un terzo nel 1893. 

| Ciò detto vediamo quale effettivamente sia l’azione dell’ elettricità 
nella cura dell’amenorrea. — | 


Nel secolo. Passio e fino alla metà di questo, l’elettricità impiegata 


yo) 


| è stata sempre la statica e non mai con polo intrauterino; fu infatti 


È (1) NIiTOL. « Traitem, de l’amenorrhée au moyen de l’éléctricité, » Daix-Clermont, 1892. 
È (2) LABBE. « De l’act. du courant continu dans trois cas d’amenorrhée. » Bul. of. de la Soe. franc. 
i ia juin 1893. 
@) MASSIN. Loco citato. 
î 
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Friedenthal, ripeto, nel 1869 che usò pel primo. la corrente continua e 
Wittakier nel 1874 che parlò del polo negativo introdotto nella cavità | 
uterina; eppure prima di questi due autori e senza localizzazione pre- | 
cisa dei poli e con elettricità statica, i ginecologi ottenevano buoni ri- o 


<3ER 


sultati nella cura dell’amenorrea. | O % 

Quale era altre volte il concetto terapico che si aveva sull’ azione a 
dell’elettricità, nessuno lo ha precisamente espresso; oggi si dice che il 4 
polo negativo è congestionante mentre il positivo ha azione emostatica. 
Da ciò si è fondata tutta una teoria spiegando con un meccanismo spe- 
ciale l’azione terapica della corrente che si sprigiona dal polo negativo | 
posto nella cavità uterina, | È 

Massin s’ esprime così: Quanto alla spiegazione degli effetti del- 4 
l'elettricità nelle anomalie delle regole è probabile che i buoni effetti | 
della faradizzazione e del galvanismo risiedono nei fenomeni vaso-motori | 
(nell’utero), nei riflessi i quali, in pari tempo che contrazioni muscolari | 
provocati dalla corrente, aumentano l’energia e la nutrizione del tes- 
suto uterino. 


LI 


« Il polo negativo è considerato come iperemizzante, ed è per sta- 


bilire un afflusso di sangue nell’ utero e per mantenerlo con ulteriori 


ii artt canti it 


applicazioni, che ci serviamo del polo negativo intra uterino nella cura 


4 


dell’amenorrea. » 3 
Al Tripier (1), la cui autorità in materia è fuori discussione, questa | 
spiegazione ed altre di simil genere, non piacciono, come non piace 
nemmeno il nome d’elettrolisi che suol darsi all’uso abituale delle ap- o 
plicazioni elettriche che si fanno in questi tempi nella cura dell’ smo 
norrea. Tripier dice: 1.° Con un elettrode nudo e con una corrente di 


40 a 50 milliamperi durante 5 minuti, si ha piuttosto una causticazione | 


| 
{ 
"I 
chimica anzichè una elettrolisi. 2.° Tutti i processi d’elettrizzazione sono 1 
stati vantati contro l’amenorrea : la franklinizzazione lo è stata nel secolo | 
scorso (stato variabile o permanente, scintilla o bagno); la faradizzazione, i 
uterina o semplicemente lombo-sopra-pubica ha dato buoni risultati a_ 


Duchenne e ad altri, Il Tripier non comprende dunque perchè deve essere | 


utile il solo polo negativo e non anche il positivo messo nell’utero. Attri- 


(1) LABBÈ. Loco citato. 
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'huisce l’allegata influenza benefica del polo negativo al fatto che è stato 
— attribuito ad esso un potere congestionante mentre sarebbe emostatico 
pi polo positivo. Ciò non è rigorosamente vero essendo più l’effetto d’un 
| pregiudizio popolare basato sopra un'interpretazione forzata d’ una or- 
| servazione di Remac, dice Tripier, che il polo positivo è antiflogestico. 
fi Molti autori han concluso da ciò (ciò che Remac non aveva detto) che 
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wi 


il polo negativo è congestionante. Si ha perfino dato il polo positivo 


np a 


(e, 
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"come emostatico ed il negativo come emorragico ; vi è errore di fatto, 
giacchè tutti e due i poli, a dose sufficiente beninteso, sono emostatici. 
Quale è dunque l’azione dell’elettricità? Quale polo dev'essere introdotto 
nella cavità uterina? 


sodo Ce E 


i 


Non è ben determinato. 


i ja litezzi me 


È per questo che non ho, a differenza d’altri, fatto accenno nel ti- 
È tolo di questa memoria nè al nome d’elettrolisi, nè alla qualifica d’elet- 
tricità negativa, limitandomi solo a dire: « L’elettricità nella cura del- 
| l’amenorrea » non ostante che io mi sia servito del polo negativo in- 
. trauterino, I 

È Comunque sia, se non è chiaro il meccanismo dell’azione della 
î ‘corrente elettrica e pare che possa essere indifferente l’uso dell’uno e 


dell’ altro polo nella cavità uterina, certo è che questo potente fluido 


bit 


14 risveglia il potere organico assopito delle ovaia, nutrisce e rianima il 
È tessuto uterino facendo affluire sulla sua mucosa maggior quantità di 
$ sangue, donde il ristabilimento della funzione mestrua. 

I Il fatto clinico, empirico, dunque, vi è; se la spiegazione scientifica 


| manca ancora non è ragione per non servirci dell’effetto terapico. 
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I casi da me curati sono stati tre, di cui ecco brevemente le storie 


air igor i goa > dg 
- ; 


cliniche : / 


da 
) 


OssERVAZIONE I. 


‘gravi suoi disturbi dell’apparecchio genitale. 
+ La malata è sorella ad un collega medico, ed abita sui bordi del- 
| l’asciugato lago di Fucino. Essa è di circa 30 anni e non presenta nulla 


{ Nel 1891 sono stato consultato dalla signora L. L., multipara, su 
x 
- 
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a notare dal lato N, Ha gulto due Agno a toto od un abona ‘9 
all’occasione del primo parto vi fu lacerazione completa di secondo grado | 
del perineo, puerperî normali; la mestruazione si ripristinò normalmente, i 

In generale ha goduto sempre buona salute. 3 

Da 4 a 5 anni però aveva notato dei serii mutamenti nel suo es-. 
sere; sono stati dapprima perdite bianche e mestruazione abbondante, 
poscia, facendo la sua vita abituale e nutrendosi come pel passato, si è . 
vista ingrassare a colpo d’occhio: in 4 anni è aumentata del doppio e 
con questo aumento di grasso ha notato lo sviluppo d’ una serie di di-_ 
sturbi nell’ apparecchio utero-ovarico. Cominciò a risentire dolori alle 
regioni ovariche che s’irradiavano ai reni ed agli arti inferiori impe- 
dendole di rizzarsi, di camminare, di stare coricata sul dorso, voltarsi. 
e rivoltarsi nel letto, ecc., ecc. La mestruazione in pari tempo è comin-. 
ciata a diminuire ed infine scompariva per lunghi intervalli, e mano 
mano che la mestruazione diminuiva e scompariva le sofferenze aumenta-. 
vano d’ intensità. Fece per questo molte cure mediche,-ma senza bene- 
ficio alcuno. 

Quando vidi la malata trovai: 

Stato generale. — Soggetto di forte costituzione con salute apparen-. 
temente eccellente e faccia vivamente accesa; estremamente grasso; 
malgrado ciò, malessere generale e sofferenze varie indefinibili; dolori 
al dorso ed alle gambe che impedivano la marcia, massime di fare 
le scale. 

. Stato locale. — Metrite cronica, cavità uterina 14 centimetri, lace- 
razione profonda del collo a sinistra con cicatrice dolorosissima e flogosi 
degli annessi dello stesso lato, per cui riusciva impossibile Lvepioraonn] ; 
bimanuale. La mestruazione mancava da circa due anni. È 

Faccio diagnosi di metrite cronica con probabile salpingo- -ovarite 1 
cronica a sinistra. È 

Il problema a risolvere era: si deve agire sull’utero prima o > sugli È 
annessi ? 

Fui propenso agire dapprima sull’utero, amputandone il ATEI inzio È 
aprire il ventre per estirpare l’ovaio malato, ciò che si farebbe in se- 
condo tempo qualora l’amputazione del collo uterino non avesse eserci-. 
tato benefica influenza sugli annessi. 

Si consulta un collega che divide le mie idee. p 

Nel maggio 1891 HIBHCA dunque l’amputazione del collo alla Sho 
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tutta l’estate se non sotto forma. di qualche accenno. 
Nell’ ottobre dello stesso anno cominciai le applicazioni elettriche 0, 










Mt Sao ti ge 
‘partendo dalla crederza comune che il polo negativo ha un’ azione di- 
| retta sull’apparecchio utero-ovarico in quanto che eccita l’ innervazione 
| ovarica e determina una congestione sulla mucosa uterina, applicai an- 
 ch’io la corrente continua con polo negativo nella cavità uterina. 
i; Dopo la seconda o terza seduta si ebbe un ‘leggero scolo sanguigno 
w . dagli organi genitali e dopo 15 si determinò un assai abbondante scolo 
| che sì mantenne in seguito manifestandosi irregolarmente ogni mese o 
| ogni mese e mezzo. Gli effetti della ripristinata mestruazione sono stati 
i eccellenti, giacchè la signora si rimise per benino potendo agire assai 
È ‘liberamente e non soffrendo più come pel passato. 
di: In seguito rividi la malata parecchie volte; il miglioramento si 
4 manteneva; i disturbi però si manifestavano tutte le volte che lo scolo 
| mestruo ritardava. 
. ——L’ultima volta che vidi la paziente è stato un mese fa; non aven- 
 dola vista da circa un anno, l’ho trovata molto dimagrata ed alquanto 
‘anemica, accusando un dolore alla regione della milza che è ingrossata 
| per infezione palustre. Il flusso mestruo si mantiene quasi normale ed 
il benessere è completo, essendo l’ apparecchio utero-ovarico nelle mi- 
| gliori condizioni, tanto che da questo punto di vista giudico la signora 
| perfettamente guarita. 













\ 
Questo caso suggerisce una considerazione ; se io non fossi stato un 
‘ginecologo conservatore avrei forse agito direttamente sugli annessi o 
per lo meno dopo l’amputazione del collo, visto che le sofferenze gene- 
rali continuavano immutate, chiunque non avesse avuto fiducia nell’ e- 
p lettricità avrebbe dovuto ricorrere all’estirpazione degli annessi castrando 
in tal guisa questa donna senza ottenere nemmeno forse la guarigione 
| come si ebbe colla corrente elettrica. 
to. I 
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OSSERVAZIONE II. 


i 

Br: 

A Questo secondo caso lo ebbi nel 1892. l 

; Si tratta d’ una giovane sposa, sarta, da Rimini ed abitante Roma 

i da 6 o 7 anni, in Via Alessandriana n. 3. 

— Ebbe una gravidanza - che si terminò all’ epoca fisiologica in casa 

— sua; ebbe febbre durante i primi 20 giorni di puerperio, per cui non 

i Sa allattare. 

 ’Rimessasi in fine e ripresa la vita abituale, notò come la mestrua- 
| zione non ricompariva dopo parecchi mesi e. cominciò a provare in pari 
7 sapo malessere generale: vertigini, nausea e vomiti; si ritenne incinta. 
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sofferenze alle regioni ovariche e non avvertendo nulla di tutto ciò che | É 
avvertiva nella prima gravidanza, viene a consultarmi. LI 

Escludo la gravidanza, essendo l’ utero di grandezza meno del nor-. A 
male, duro, con collo lacerato ed alquanto atrofico, nulla sugli annessi. | i 

Faccio diagnosi di superinvoluzione post partum che tratto coll’ap- | 
plicazione della corrente continua, polo negativo intra-uterino. 

Fin dalla prima seduta la malata risenti un miglioramento nei do-. | 
lori delle regioni ovariche con irradiazione alla schiena ed agli arti 
inferiori. Alla 4.8 seduta si ebbe uscita di poco sangue dagli organi | È 
genitali, alla 5.* la perdita fu abbondante tanto che stimai bene sospen- 
dere la cura. U 
| Mano mano che la perdita sanguigna si facceva maggiore le soffe-. - 
i renze diminuivano. Bi 
Ss In seguito la funzione mestrua si ripristinò quasi completamente e e î 
i la malata si ritenne guarita. 


Li 


rat 


OSSERVAZIONE III 


Nel maggio 18983 si presenta al mio Istituto una giovane sposa IIpara È 
i dai 25 ai 26 anni, alta, forte, grassa enormemente, rossa in faccia e con 
3: un ventre voluminosissimo, abitante in via Panisperna. I 
Mi dice presentandosi: « Nel febbraio 1892 le mie regole non com- | 
ni: parvero e da quel giorno cominciò ad aumentarmi il ventre provando 
malesseri indefinibili con nausee ed insonnia. disi 5 
x; « Nell'aprile dello stesso anno continuando a non vedere le regole $ 
consultai un ostetrico il quale mi disse che ero incinta di 3 mesi. Ne 
fui contentissima, giacchè dei due figli avuti nessuno me ne vive. 
« Le regole non mi comparvero più ed il ventre continuò a crescere. 
Preparai tutto l'occorrente pel neonato, ma arrivata al nono mese non | 
mi sgravai; al 10.0 nemmanco.... ed aspetto ancora! 
« Ecco intanto il mio ventre che deve contenere per lo meno mezza. | 
dozzina di bambini, n 1 
Era difatti enorme e fatti i calcoli, questa donna avrebbe dovuto | ‘i 
essere nel corso del suo 15.° mese di gravidanza! E fi 
Naturalmente non era incinta; non si trattava che di adiposi di . 
tutto il corpo ma in special modo delle pareti addominali che, prese 
‘tra le due mani, si sollevavano come un euscino, 1 
Nessun segno gravidico nè sulle mammelle nè altrove; l’ utero era | 
al suo posto alquanto più grosso, però l’isterometria dn 10 centi. | 
Quando l’ammalata seppe che non era incinta provò una vera delusione. 
Eravamo in presenza, come si vede, d’una amenorrea per diatesi adi- | 
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l ‘sa presentazione della malata. sd: 
Pra Trattai il caso coll’elettricità negativa intrauterina che produsse fin + 
| dalla seconda seduta un leggiero scolo sanguigno; dopo 12 sedute con RE 
e abbondante perdita che viene ogni mese e mezzo circa, perdita che Ù 
| può veramente dirsi vera mestruazione che si è mantenuta fino a questi 3, pi 

- ultimi giorni in cui ho rivisto la malata, si crede guarita e sospende oa 

Ù Tia cura. | i va ) 








È i | "i 
È CONCLUSIONE. ci 
& | f: 
Se egli è vero che noi non conosciamo ancora il meccanismo pel di 
13 quale l’ elettricità esercita la. sua azione nell’ amenorrea, pure l’ effetto De sii 
St terapico esiste. a 
Benchè pare che possa essere indifferente l’uso dell’uno o dell’altro È 
L polo nella cavità uterina, pure il polo negativo ha dato splendidi risul. > Bi 
| tati e può essere vantaggiosamente continuato ad essere introdotto nella Sa 
i: 


| cavità uterina. fi. 


Ì 


x emmenagoghi non hanno alcuna indicazione, il solo rimedio è la corrente 


Infine nell’amenorrea idiopatica, essenziale, transitoria, i così detti 


| elettrica continua, metodo Apostoli. 
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Le dimensioni della testa fetale 


A dal punto di vista biologico ed antropologico 
# Mi PEL | | 
‘9 Prof. FELICE LA TORRE 


PAREGGIATO IN OSTETRICIA NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA. © 


Si studia ancor oggi lo sviluppo del feto da un punto di vista uni- 


laterale, cioè dal lato materno, e si vuol trovare esclusivamente in cir-_ 





costanze organiche ed accidentali di esso le condizioni che favoriscono | 
“0 od arrestano tale sviluppo, dimenticandone perciò o trascurandone pen- 
di satamente una di importanza capitale quale è l’in/luenza del padre. sd 

Ciò è perfettamente irrazionale, essendo un fatto della più elemen- 
tare fisiologia noto a tutti — scienziati e non scienziati — che il pro- È 
dotto del concepimento deriva dalla penetrazione e dalla fusione degli 


d 


elementi morfologici dei due generatori e dall’ influenza reciproca ri- 





masta sempre misteriosa, che essi esercitano l’uno sull’altro. 
L’ influenza del padre sullo sviluppo fetale deve necessariamente. 
ammettersi e può, qualora lo si vuole, essere perfettamente riconosciuta | 


in clinica. Essa si esercita tanto allo stato sano quanto allo stato mor-- 





boso; ne fanno ampia fede le trasmissioni ereditarie ammesse in ogni 
ramo della patologia: e sotto questo rapporto più che il famoso dettato 





del Dritto romano J/s pater est quem nuptiae demontrant, vecchio da 
venti e più secoli e appoggiato sui costumi del tempo, ha maggior de 
damento di vero l'assioma clinico dell’azione biologica: Pater is est quem 
morbi filiorum demontrant. 





A voler trascurare quindi l'influenza paterna nello sviluppo fetale. 
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Ho pensato bene quindi di completare lo studio dello sviluppo fe- 


si commette, a mente mia, il più grossolano errore di fisiologia. 


ale — le dimensioni d0l testa — di cui vi presento qui una semplice 


Fio, prendendo in considerazione l’influenza del padre dal punto di 
“vista biologico ed. perrepolagzico, Studiamone brevemente l’azione. 
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Non 


Elemento biologico. — In seguito a minute ricerche e ad osserva- 
zioni avvalorate da numerosi dati statistici, ho dimostrato che di tutte 
Tio condizioni materne ritenute fin oggi come favorevoli allo sviluppo 
f del feto, nessuna resiste all’ influenza paterna: se al momento della 
— ESSERTI il padre è sano e forte, il figlio, qualunque siano le con- 
" dizioni della madre, sarà bene sviluppato, cioè peserà molto; se il padre 
è malato il figlio sarà piccolo, si ha arresto di sviluppo, il peso, cioè, 
sarà piccolo. 
Nell’immensa maggioranza dei casi l’influenza del padre si esercita 
sullo sviluppo somatico, ponderale, mentre quello della madre si esercita 
‘maggiormente sulle facoltà morali ed intellettuali, 

In media ed a cifra rotonda con padre sano e qualunque sia lo stato 
della madre, il peso dei neonati è di 3500 grammi e con padre malato 
"di 2600; una differenza dunque di 900 grammi. 

D'altra parte noi sappiamo che, come abbiamo dimostrato, Budin, 
Ribemont, Marchionneschi, Frascani ed io, il volume della testa fetale 

I è è proporzionato al peso del corpo; quindi più è pesante un feto e più 
— voluminosa dev’ esser la testa. Difatti con un feto di 3500 grammi, il 
î diametro bi-parietale è in media di cent. 9 1[2 e di 8 il bi-temporale; 
È ‘mentre con un feto di 2600 gr. il bi-parietale misura ‘cent, 8 172 in 
| media e 7 il bi-temporale. 
& Con tale differenza nei diametri cranici le applicazioni pratiche 
L possono nei singoli casi far variare molto il pronostico del Ipanto in una 
i larga proporzione delle angustie pelviche. 6; 
La media delle dimensioni della testa fetale è presa sulla testa di 
feti il cui peso oscilla tra i 3000 ed i 3500 gr. che danno come peso 
medio 3250 gr. e come dimensioni, diametro bi-parietale 9 172, bi-tem- 
| porale 8. CE 
Fi Ora apasta media non è razionale nè esatta, ARE; così 1ab0n do 
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sono i cranii neolitici della Sicilia e molte teste delle prime dinastie 
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Li 966, OSTICO VARO | 
Dunque, dal punto di vista biologico occorrerebbero due medie: ona 


presa sulla testa di feti che pesano dai 2500 gr. ai 3000, ed una altra 
presa sulla testa dei feti che pesano dai 3000 ai 3500 grammi. Pi 


Elemento antropologico. — In seguito ai progressi dell’antropologia È 
— la scienza esatta — de Quatrefages, per molte forme craniche di | 
epoche quaternarie, Sergi, per moltissime del Mediterraneo ed altri, cd È 
altri per altre, hanno dimostrato fra le altre cose interessanti, la persi- | 
stenza della forma cranica per molte generazioni, indefinite anzi, che si 
trasmette per eredità, malgrado l’ibridismo; così che oggi si ammette | 
che forme craniche antichissime persistono nelle popolazioni moderne 3 
di cui alcune possono certamente riferirsi a 6000 anni indietro, quali È 
egiziane. SALI È t 

Da tali risultati generali antropologici deriva come di tutto il corpo — 
umano la parte che si trasmette immutata sia il cranio, ed è facile com- — 
prendere come i cranii non sono tutti dello stesso volume. Sergi difatti 
ha dimostrato che vi sono varietà umane a testa piccola; come per la. 


4 
statura: tipi umani grandi e tipi piccoli, pigmei: gli uni e gli altri nor- . 
malmente costituiti e fisiologicamente analoghi senza che sì scorgano | 
caratteri d’ inferiorità nell’ intelligenza. j 

Il qual fatto non è nuovo nè accidentale nei mammiferi: in zoologia | 
abbiamo un esempio evidente nelle razze canine derivate tutte dalla stessa 
specie che dà il cane enorme del S. Bernardo ed il levriere od il bas-. 3 
sotto, di grandezze diverse, e corrispondente al volume del corpo È) in! 
tali razze anche il cervello. 94 

Nè è a dire che la grossezza o il volume grande del cervello sell 
senso assoluto abbia un valore maggiore del piccolo nell’uomo,. perchè. 
uomini eminenti, come Dante, Gauss ed altri avevano capacità cerebrale? 
piccola, mentre Byron e Cuvier ne avevano ‘una grande. E simili capî DI 
cità grandi e piccole hanno egualmente uomini d’intelligenza comune. 

È facile comprendere, dopo tutto quèsto, come una media gonerale 
di tutti i cranii umani senza distinzione di tipi caratteristici non sia 
razionale, nè razionale ed esatta può essere perciò la media generale 
dei diametri cranici come è finora stabilita, - Ad 
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0 Dci feti il cui ‘peso oscilla fra i 2500 ai 3000 grammi. 
| Queste medie basate su principii scientifici corrisponderebbero senza 
bbio meglio che una sola. iuodia alla realtà della pratica. 


Pur: importanza dii queste ricerche sta nel fatto di determinare le 
dimension della testa fetale quando trovasi ancora nell’utero. | 
. Occorre perciò nello studio dell’apprezzamento dello sviluppo fetale 
tener esatto conto tanto dello stato di salute quanto dello sviluppo sche- 


pe” e volume della testa del paro: 
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Una proposta nella terapia chirurgica. 
del prolasso vaginale | 


Premettendo anzi tutto la dichiarazione che nei casi di prolasso 
per deficienza dell'apparato così detto di sostegno io condivido l’ Ppinien 
di coloro che ammettono come specialmente utile una generosa escisione 
nella esecuzione della colporafia e della colpo-perineorafia, credo 1 però. 
in pari tempo degno di qualche considerazione uno spediente che valga | 
a dare maggiore resistenza ai tessuti affrontati, massime in quei casi in 
‘cui il pavimento pelvico per atrofia dei propri. muscoli ha perduto ogni li 
tonicità e crea una fatale disposizione alle recidive post-operatorie. 

Che l'elemento resistenza dei tessuti, restaurati dalla plastica, rappre- 
senti un obbiettivo, a cui l’ operatore deve pur mirare, come ad file 
risorsa contro le recidive, abbiamo prova nel fatto che il Mertin nel 
suo processo di elitrorrafia bilaterale posteriore, il Fehling nella” su 
colporrafia anteriore duplice vollero rispettata dal bistorì l’uno la colonna 
vaginale anteriore, l’altro quella posteriore, acciò l’ integrità. anatomica 
di questi tratti più resistenti permettesse il continuarsi della loro f n- 


zione di sostegno, 


di Colles e di Sii, OA ad tosto la parete Velia nei ; roll 
mediante tessuto cicatriziale provocato a mezzo di estese causticazioni. 
Mi piace invece ricordare di sfuggita i tentativi di Salzer (1), di 


fav 
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(1) SALZER. « Ueber Einheilung v, Fremdkorper. » ‘Wien, 1890, 








‘trapiantamento nei tessuti di Hail di catgut, di piastre di osso de- 
calcificato o di altro materiale riassorbibile, eccitante la formazione di 
un tenace tessuto fibroso-connettivale. 

nà Debbo ancora accennare alle analoghe proposte per attivare la ri- 
| parazione delle perdite di sostanza ossea mediante trapiantamento nella 
cavità di tamponi formati da corpi asettici, come pure alle ricerche 
| microscopiche sull’istesso argomento praticate da Duplay e da Cazin (3), 
le quali dimostrarono come avvenga in simili casi una attiva immigra- 
zione di cellule bianche verso il corpo eterogeneo trapiantato; al quale 
fatto sussegue la formazione di un abbondante e giovane tessuto ci- 
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Alla stregua di tali concetti e di tali risultanze, mi parve vantaggioso 
i praticare nelle colporrafie per prolasso il trapiantamento di osso de- 
calcificato tra le superfici cruentate da affrontarsi, nell’ intento sia di 
| combattere l’ipotrofia locale dei tessuti, stimolandone la nutrizione mercè 
la presenza di un corpo eterogeneo destinato al riassorbimento, sia di 
| provocare la formazione di uno zoccolo di tessuto fibroso, resistente, il 
quale, senza arrecare alcun danno alle funzioni del canal vaginale, vVa- 
lesse, a norma del processo di colporrafia prescelto, a sostituire oppure 
a rinforzare l’opera di sostegno delle columnae rugarum ed a rendere 
minore il pericolo delle recidive. 

. Io non ebbi occasione fin qui di mettere a prova tale procedimento 
che in soli quattro casi; e siccome il più remoto dei medesimi data 
appena dal 12 giugno dello scorso anno, così non mi è possibile oggi 
dare informazioni definitive circa l’esito remoto di tale modalità di in- 
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tervento. 
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Dirò solamente che ebbi sempre una riunione esatta per primam. e 


ai 


che la linea di sintesi ed i tessuti immediatamente circostanti mi par- 


ero in realtà, anche parecchi mesi dopo l'operazione, alquanto più re- 


(1) SCHWARTSZ. Società di chirurgia di Parigi, seduta 11 maggio 1892. 
(2) THIRIAR. VII Congresso francese di chirurgia, aprile 1893. 
® 8) DuPLay et CAZIN. Archives générales de médecine, nov. 1892. 
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sistenti e stipati, di dito: avrei potuto sperano cogli ordinari mete di 
di affrontamento senza interposizione di un corpo eterogeneo riassork 
bile. Io mi riservo in futuri casi di utilizzare anche l’ esame istologico 
per un giudizio di confronto, ; ; 08 

Io ho adoperato indifferentemente diafisi di femore, di omero 
coniglio, di pollo, oppure diafisi di tibia di feto a termine, morto coni 
dentalmente nel parto. Le ossa vengono lasciate fino a decalcificazione | 
completa in una soluzione di acido idroclorico al 10 010. Allora na bore lA 
mente la diafisi può essere facilmente spaccata longitudinalmente cor n 
una forbice, ripulita del tessuto midollare, regolarizzata ai suoi estremi. 
e dispiegata a foggia di lamina, la quale, dopo diligente lavatura i in i i 
\acqua sterilizzata e disidratazione in alcool assoluto, può essere indefi.- 
nitamente conservata, come si usa per il catgut, nell’ olio essenziale di 
ginepro; così è possibile avere in pronto del materiale per ogni occa- È 
sione, in cui si voglia utilizzarlo, senza l’incomodo di doverne e 
soventi la preparazione. DAI 

Fatta la cruentazione, si fissa con un paio di punti la Lola 09sea | 
nel mezzo e nella parte più profonda della superficie cruentata e si 
procede colle ordinarie norme alla sutura. si & Di 
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XI° Congresso Medico Internazionale in Roma 
29 Marzo-5 Aprile 1894 (1). 


Mauri M. (Spezia). — L'ovariotomia nella pratica privata. 


Si rileva la sentenza del Lawson-Tait pubblicata nel Lancet, 12 set- 
| tembre 1891, la quale stabilisce « che la laparotomia debba riservarsi, 
tranne i casi urgenti, soltanto agli spedali o stabilimenti appositi dove 
si abbiano a disposizione infermieri abituati a curare tali operati, » e 
% si combatte come soverchiamente restrittiva e aristocratica, e contraria 
Jà alla storia della ovariotomia e alle leggi dell’evoluzione del pensiero. 

Si conclude che la laparotomia nella pratica privata non solo è 

| giustificata, ma può farsi coll’animo più tranquillo che negli spedali in 
| grazia dell'ambiente meno impuro, 
) A sostegno della sua tesi l’A. premesso il metodo antisettico seguito, 
| riferisce ed illustra la storia di dieci ovariotomie ed una isterectomia 
vaginale praticate per indicazioni diverse con esito felice non solo in 
| casa privata, ma ad eccezione di due, in casa di povera gente, lasciando 
poi le operate all’assistenza della famiglia. 
| Il successo di queste 11 operazioni ha tanto maggior valore, in 
«quanto l’A. esordisce con queste operazioni nella pratica dell’ovariotomia 
"e lo fa assistito da colleghi non pratici di queste operazioni, senza avere 
egli stesso mai preso parte attiva ad operazioni di questo genere, non 
‘avendo mai avuto alcuna carica ufficiale di assistente di clinica e di 
| spedale. 
k: 
















Ip. — Dilatatore e dilatazione dell’ utero. 
| Proposta di un dilatatore ostetrico-ginecologico a siringa. 


Dopo un breve riassunto critico dei vari metodi di EMPRVSIOO del- 
l’utero nel campo ginecologico e nel campo ostetrico, con un cenno sui 
dilatatori noti fin’ora si descrive il nuovo dilatatore, e si conclude. 


(1) Il resoconto delle memorie presentate al Congresso è dovuto per alcuue di esse al dott. DECIO 
0 agli autori stessi, per la massima parte al dott. A. CIOJA, che, come segretario, prese parte ai lavori 
da del Congresso. 
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Il nuovo dilatatore si raccomanda a Drofsaonii degli. altri: ‘ SA bi È 


I. Per la molteplicità dei suoi usi potendo servire come dilatatore | 
ginecologico, come dilatatore ostetrico, e come siringa endouterina Pe 
doppia corrente. | 3 

II. Per i pregi che lo contraddistinguono in ciascun uso, cioè: 
a) Abbrevia l’ operazione e guarentisce la antisepsi facendosi contem- 
poraneamente dilatazione e disinfezione continua del campo d’ opera-. 
zione. — è) Con esso in brevissimo tempo si può ottenere una dilatazione | 
fino a 10 cm. di diametro, qualunque sieno le condizioni anatomiche del 
collo con lesione minima dell’ utero, grazie al facile scambio delle sue. 
quattro serie di branche, coll’ ultima serie, delle quali, quando la dila- | 
tazione ha raggiunto il suo massimo (10 cm. di diametro), la pressione 
viene esercitata ancora sopra circa 12 cm, della circonferenza dell’ ori- ‘ 
fizio uterino. — e) Come siringa endouterina guarentisce in modo asso- | 
luto il reflesso della corrente antisettica, dilatando dal fondo dell’utero 
fino al di fuori della vulva. pa i 

| III. Per la sua semplicità che lo rende suscettibile della massima 
pulizia e disinfezione, essendo tutto montato a giorno e scomponibile. 
in tutte le sue parti colla semplice rimozione di tre chiavette. i 

IV. Per la sua eleganza e relativa leggerezza. | 


Muzio Pazzi. — Studio meccanico, sperimentale e clinico 
sul mio forcipe traente nell'asse. 


L’A. tocca di volo alcune generalità del forcipe, tratta della teoria 
meccanica di quello di sua invenzione, dimostrando graficamente, come 
esso raggiunga, meglio di qualsiasi altro forcipe, lo scopo per cui fu. 
costrutto. i Ò 

L’A. segue poscia ad enumerare gli esperimenti eseguiti col toi 
cipe, sia sulle macchine, sia sui cadaveri, in varii istituti clinici n 
anatomici del Regno, e termina facendo la statistica di tutti i casi 
clinici occorsigli, in cui potè applicare il suo istrumento, riportandone DI 
gli effetti prossimi e remoti, sia riguardo alla madre, sia riguardo 
al feto. È 

ConcLusioni. — a) Il concetto di costruzione del nuovo forcipe es: 
sendo stato quello di rendere mobili le cucchiaia sulle branche, non 
per raggiungere una maggiore curva pelvica ma per disporre le 
chiaia medesime in parallelismo con le pareti del bacino, è pi nte 
originale. 

5) Il meccanismo di costruzione e di azione delle cerniere è di 
simile da quegli snodi esistenti lungo le branche di alcuni forcipi. — 





, 59) Ii nuovo forcipe è semplice, poco pesante, poco costoso e quindi 
br: St uso facile e pratico per tutti. 
È d) Il nuovo forcipe potrà subire qualche modificazione nella forma, 
o ma non potrà giammai perdere quelle cerniere che gli permettono la 





Ip. — Saggio critico sull'uso ragionato della leva ostetrica. 


pi L'A. raccoglie una statistica dei casi di applicazione di leva, a lui 


È noti; ne fa una critica ragionata dal lato clinico e pratico e finisce con 
Ue lo nà conclusioni: 


E” a) Per dimostrare l’utilità della leva ostetrica necessita di racco- 

‘ gliere tutta la statistica relativa all’ uso clinico-pratico della medesima. 
È 6) Tanto la Zeva che il forcipe hanno indicazioni pratiche esclusive. 
3 — e) La leva deve occupare il posto che merita nelParmamentario 


o ed a torto ne è stato abbandonato l’uso e l’ insegnamento 
nelle cliniche. 


Lear 


Ip. — Ancora sulla placenta previa. 


L’A., ritornando sull’ argomento della placenta previa, riassume i 
lavori più importanti, che recentemente ne hanno trattato, illustra alcuni 

| casi clinici e fa le seguenti conclusioni: 

a) La frequenza generale della placenta previa è di 1 caso sopra 

748 parti; 

È 5) uno dei punti ancora controversi e che merita diligente studio 

‘23 la frequenza della placenta previa ela, ma approssimativamente 

dd ò considerarsi dr 50 010; 


ra 
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c) rarissima è la placenta previa, completamente centrale; 
d) il caso di naltiiieno placentare mostrato dall'A. è più unico 
| che raro; 
9 e) riguardo al meccanismo di produzione delle emorragie da 
* placenta previa lA. crede sia molto da sperare dalla indagine anatomo- 


È f) tuttii metodi di cura per manen placentare si possono clas- 
fpiicaro sotto il tipo unico di « rottura mediata od immediata dell’ovo n; 
9) il metodo dell'A. per la cura della placenta totalmente previa 

è lo scollamento parziale ed il perforamento della medesima, combinati 
alla versione pelvica immediata, per manovre interne, appena la cervice 


Ti permetta liberamente l’introduzione di due dita, 


Annali di Ostetricia, ece. Anno XVI, N. 5. 
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| speciale dell’organo, disinfettanti non venefici non rispondono al bisogno, 

























In. — Descrizione di due piper in gesso, originali, 
di argomento ostetrico. 


L’A. descrive due preparati in gesso, ritraenti un tronco di donna, 
aperto, con adattamento di un feto a termine. attraverso il bacino, e 
contemporanea applicazione del suo forcipe. Lo scopo dell’A. è quello | 
di dimostrare in modo originale i rapporti del proprio istrumento, lungo 
la filiera pelvica, nei momenti della sua azione traente sul feto. 


G. PaoLETTI (Perugia). — Le ragadi del capezzolo. : 


Un numero infinito di rimedi e di pomate trovasi proposto per la | 
cura delle ragadi: nessuno però risponde al bisogno e sovente è neces-o 
sario sospendere l’ allattamento se pure non insorge anche un ascesso 
della mammella. I germi piogeni che sono sempre sulle ragadi trovano 
pei linfatici numerosi, per le vene e pei dutti gallattofori facile via di 
ingresso e questa è la causa ordinaria della suppurazione superficiale | 
o profonda o parenchimale del seno. 9 

Disinfettanti energici male possono essere impiegati per la funzione. 


Le ragadi del capezzolo si formano per ragione meccanica, L' uso. 
del busto che comprime i capezzoli è causa predisponente ; l’ accresci- 
mento fisiologico del capezzolo nel principio dell’allattamento sonsachol 
la cute possa seguirne il rapido sviluppo è la causa determinante. 

Le ragadi e le escoriazioni del capezzolo vanno subito curate ener-. 
gicamente al pari di qualunque lesione chirurgica con ‘medicatura anti. 
settica da rinnovarsi ad ogni poppata. Le nutrici dopo una o due volte! 
che hanno visto far la medicatura regolare dal medico o dalla levatrice 
sono generalmente capaci a ripeterla da sè. La medicatura stessa del I 
resto è semplicissima. xi» I 

Lavato il capezzolo, dopo la poppata, con una solai antisett 
ed asciugatolo, lo si avvolge con una lista di garza asettica a più doppî 
e si ricopre con un decimetro quadrato di guttaperca in foglio sotti- 
lissimo in modo che, colla compressione col palmo della mano, po: 
scansarsi l’aria sottostante e in modo che la guttaperca aderisca tutt si 
torno alla cute della mammella. i 

Le ragadi iniziali, trattate così, sogliono già guarire dopo uno od 
giorni: il dolore cessa fin dalla prima medicatura. 
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Cuzzi e Crosti. — Contributi embriologici. 
Sa È dottor Crosti presenta alcuni preparati di uovo umano, il più fe: 

| piocolo ‘che si conosca a suo credere. Proviene da una donna mestruata e 

regolarmente, 15 giorni prima dell’espulsione di una membrana trian- 
pi che riproduceva completamente la forma del cavo uterino. Un 
‘centimetro circa dallo sbocco di una tuba, si notava un rialzo tondeg- 
| gianto grosso quanto un pisello. Colorato in massa con piero carminio 
all’ioduro di potassio, e fatta la doppia inclusione in celloidina e pa- Me 
ca praticò le sezioni in serie da cui risultarono i seguenti fatti: 
È 1.° La riflessa non presenta traccie di neoformazione ghiandolare, 
- sibbene parrebbe risultare dall’allungamento e fusione dei tratti inter- 
/ghiandolari dell’endometrio. Tale allungamento, tale fusione è il risultato 0, 
non di accrescimento numerico degli elementi, ma di ingrossamento 
 idropico degli stessi, ne risulta la formazione i propagini digitiformi 
che si saldano per la punta all'estremo opposto a quello di insorgenza, 
e si fondono sui lati, quando quivi non si mettono i villi coriali. 
fio dI corion presenta spiccato il differenziamento in tenue e 
" frondoso: molto ‘prima quindi di quanto vuolsi generalmente. 
«—_—‘’‘3.0I1 corion frondoso inseriscesi sulle riflessa, confortando così 
quanto il Raineri e l Hofmeyer volevano ad Srein aziona genetica 
i della placenta. previa. i 
«4° villi immettonsi negli spazi interdigitali della riflessa e man- 
dano propagini epiteliali che invadono il tessuto materno. 
Tali propagini epiteliali spiccano per la colorazione viva del pro- 
; topi e la cromofilia del nucleo, e tendono a limitare la cavità (seno) i 
dei nel quale il ciuffo villoso si è immesso. SÉ 




















È P . —L. M. Bossr. — Sull'efficacia dei bagni di mare 
| SDA nella terapia ginecologica. 
% \uofalinicazione alla sezione d° idroterapia). 





Nel mentre non molti anni or sono la chirurgia ginecologica era 
| ESSRA passiva, in oggi tendesi ad esagerare dal lato operativo; 
dl troppo alla leggera si deforma l’utero e si privano anco giovani donne 
i dell'utero e delle ovaia. Uopo è di insistere, in limiti razionali, onde 
gp una ginecologia più Corisertatrico se non si vuole, per AE 
persone, regredire. } 

— Fra i mezzi vantaggiosi alla ginecologia conservatrice vi sono i 
se: di mare sui quali è assai utile richiamare l’attenzione; sulla loro 
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altri infine non se ne fa un razionale apprezzamento. L’ A., trovandosi 
i da parecchi anni in un centro marittimo, raccolse osservazioni cliniche 
io personali su 400 casi intorno al quali riferisce. 
dI Essi riguardavano: 1.0 Forme di pelvicellulite e sata 4 
i: ° Forme di cervicometrite parenchimatosa e subinvoluzione uterina — 
È 8,0 Forme di prolasso, flessione e versione dell’utero ed endometriti res 
G cidivanti — 40 Forme di fibromiomi auterini. } 
iS I risultati che egli ottenne in sette anni di osservazione lo condu-. 


cono ad ammettere essere grandi i vantaggi che se ne ponno ritrarre. 
Ritiene però essere a ciò necessario associare contemporaneamente i. 
bagni di mare e le cure locali, che la terapia ginecologica fornisce; 
quali le medicazioni endouterine e vaginali, l'applicazione locale di 
solventi, quali l’ittiolo, il ioduro di potassa, la tintura di iodio diluiti in 
glicerina, il massaggio semplice ed il massaggio col metodo Thure- 
Brandt, l’elettrolisi Apostoli. Afferma l’A. essere tale connubio di tratta a 
- menti sommamente utile in particolar modo nelle lesioni già inveterate 

e che resistettero a mesi e ad anni di svariate cure ed anco di inter- Di 

venti operativi. ; i 
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Ipem. — Su una causa d'aborto non sufficientemente apprezzata 
nella sua frequenza e nella sua gravità facilmente rimediabile, | 
Dai risultati che le indagini cliniche ci offrono, devesi ritenere quale 

una causa d’aborto assai più frequente di quanto finora si ammetta, la re- 
troversione dell’utero. La riduzione dell’ utero gravido e l’ applicazione 
d’un adatto pessario eseguite al primo, al secondo, al terzo mese subito. 
CS) che tale complicanza viene diagnosticata, il più delle volte, come dalle 
| 80 operazioni esposte risulta, evitano l’aborto senza punto danneggiare 
nè la paziente, nè il prodotto del concepimento. Una conda aspettante, 
quindi sarebbe in massima da condannarsi. 








= Ip. — Contributo allo studio dell’acetonuria 
i. | nel campo ostetrico e ginecologico, 


Dalle esperienze riferite dall’A. risulta che non solo nei casi 0 
trici si può riscontrare un’esagerazione dell’acetonuria normale in seg 
a morte del prodotto del concepimento nella cavità uterina (escluse. 
tende di altre cause già note) come venne già dimostrato dal Vicar 
ma anche per la presenza nell’ apparecchio genitale di tessuti 
vitali, quali residui d’ovulo, di placenta, tumori in decomposizione 
via di assorbimento. À 








Oni 
Li . Sperimentalmente l’autore riscontrò pure tale fatto. 
‘gli in due cagne, previa laparotomia, introdusse una piccola rana 
viva nel cavo peritoneale, che poi rinchiuse in uno alla parete addomi- 
nale. Orbene in entrambe, nel mentre prima dell’atto operativo non solo, 
ma nei primi giorni consecutivi non esisteva acetone nelle orine, doni 
parecchi giorni (12 giorni nell’una, 5 nell’altra) di dimora di tale corpo 
estraneo nel cavo peritoneale e che quindi erasi iniziato il lavoro di 
| assorbimento ed eliminazione della stessa, apparve acetonuria che via 
i via andò aumentando, Introdusse una rana viva per essere sicuro di 
immettere un corpo non ancora in decomposizione. 
Le esperienze furono fatte e trovansi in corso presso l’Istituto di 
clinica medica del prof. Maragliano nel laboratorio del prof. Mosso. 
VE I dati riferiti quindi dall’autore riusciranno assai utili per coadiu- 
vare la diagnosi della presenza di residui ovulari, di piccoli polipi in 
| decomposizione ecc. nella cavità uterina, diagnosi che soventi riesce 
difficile coi mezzi di cui finora si dispone. 
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E° Ip. — Sulla profilassi ostetrica a domicilio. 


‘“ i (Comunicazione alla sezione d° igiene). 


gl PIRO 
ade Cai = 


Dalle statistiche offerte da Genova oltrechè da Milano e da qualche 
‘centro estero si è condotti a ritenere che l’istituzione di guardie oste- 
triche permanenti, aventi per iscopo il soccorso gratuito a domicilio 
delle partorienti povere, è il miglior mezzo di profilassi contro la febbre 
puerperale e contro la notevole mortalità dei feti in sopraparto. 

_ In Genova in fatti, dove tale istituzione esiste, l’infezione puerpe- 
rale miete maggior numero di vittime fra le famiglie dei ricchi, ove la 
guardia ostetrica non estende la sua azione, che non fra le famiglie 
povere presso le quali il suo soccorso è richiesto. 

O Tale istituzione inoltre rende possibili anche in ambienti i meno 
| proprii ed i- più ‘igienicamente e socialmente miseri, atti operativi di 
urgenza i più gravi, quando assai pericoloso e fatale sarebbe sia l’ at- 
tendere, sia il trasporto della paziente negli istituti di Maternità,, 

8 Informino a tale riguardo, oltre a numerosissimi (432) altri inter 
venti, quattro operazioni cesaree con esito felice eseguite a domicilio 
per indicazioni di grave urgenza dalla guardia ostetrica di Genova, ove 
nessun atto operativo di tal genere a domicilio era stato coronato da 

;Uccesso. 
ca Le guardie ostetriche permanenti senza riescire d’alcun aggravio 
Sa nè per Municipii, nè per le Provincie, nè per il Governo, 
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È quindi a desiderarsi che nella distribuzione dei servizii sanitarii 
‘cittadini le Istituzioni di beneficenza, i Municipii e le Provincie devol-. 


dei 


E° vano alle guardie ostetriche ove esistano (istituendole ove non esistano) 
+0 il servizio ostetrico e ne aiutino l’ incremento, essendo provato quanto. 
di pericoloso possa riuscire la promiscuità degli altri servizi sanitarii col 
be servizio ostetrico, e quindi dell’intervento dello stesso sanitario in date. 
è ore di guardia indifferentemente per casi ostetrici come pei comuni casi 
È | medico-chirurgici. i 
È Ip. — Sulle indicazioni mediche alla provocazione dell’ aborto. 


e del parto prematuro e sulla tecnica dell'atto operativo. 

La provocazione dell’ aborto e del parto prematuro per indicazione 
medica (tubercolosi, cardiopatie ece.), è intervento che dovrebbesi suli 
gerire con maggior frequenza di quanto finora si pratichi. . “Ù 

Essendo opportuno in tali casi che l’ atto operativo abbia una du 7 
rata breve (non di giorni come avviene dei metodi in uso), crede utile 
l’autore la provocazione colla dilatazione meccanica del collo, processo. 
questo che, come risulta dalle già fatte osservazioni cliniche, limita il 
tempo ad ore, prestandosi ad accelerare più o meno a seconda delle 
circostanze e delle particolarità dell’indicazione. v 

La modificazione introdotta al suo dilatatore, dell’ aggiunta di 1 In 
tubetto di gomma su ciascuna asticella MAO: rende meno facile 
A sia lo scivolare di tale asticelle, sia il lacerarsi del canale cervicale, 
I la cui superficie interna viene a trovarsi direttamente a contatto non 
| col metallo ma colla gomma elastica. Per tal modo in gran parte si tol -. 
gono i due inconvenienti che al metodo suo si imputavano. 








È “i Ip. — Sulle modalità. del taglio cesareo demo (Porro) - 
LE a DEOPORITOA di sei casi seguiti da esito felice. 


Fra i sei casi operati con esito talia in due venne ‘affondato 1 
peduncolo col metodo Schroeder, in tre il peduncolo venne affondato 
sciando il laccio elastico in posto, ed in una fu praticata la totale ab 
zione dell’ utero collo stesso metodo, che il Martin suggeri pei cas di 
fibromiomi uterini. Sa 

In tutti e trei casi in essi si affondò il peduncolo i laccio elast co, 
questo ad epoche varie venne espulso. 















modificato, conservando la propria entità, oltrechè l’ affondamento del 
| peduncolo ‘anche colla demolizione SRI dell’ utero; che riesce di 
| facile esecuzione in tale contingenza, e che dovrebbe rappresentare l’i- 
 deale di tale operazione. 
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sd Rua (Bologna). — Gasistica sulla isterectomia vaginale. 


È I Ruggi porta 176 casì di isterectomia vaginale. 

ta Ecco la serie delle indicazioni operative negli ultimi 73 casi: 1 caso 
id per adenoma uterino — 3 casi per isteralgia —. 19 casi per fibromi — SR 
| 8 casi per carcinomi — 33 casi per lesioni degli annessi — 2 casi per see 
È prolasso — 7 casi per metrite. È: 
_ ——L’autore eseguisce l’operazione quasi esclusivamente col metodo delle 

| allacciature laterali in seta, praticate coll’ ago e col port’'ago comune. 
Non è partigiano della forcipressura. Prima di tutto perchè con questa 

| non si può chiudere la breccia; secondariamente perchè con questo 

| metodo non si impiega che pochissima abilità, ed in fine perchè durante È 
Sl operazione non si può estrarre mano mano l’ utero. Cita due casi in 

| cui praticò l’estirpazione delle ovaie e delle trombe dalla vagina e fece 

Cla ri posizione in sito dell’ utero, Questa riposizione in sede - dell’ utero 

che è stato in antecedenza lussato, secondo l’ autore riuscirebbe facile, 

e l'utero funzionerebbe ancor bene, se si lascia in posto un ovaio 

| sano. Lascia facoltativa l’associazione dell’ amputazione del collo. L’ u- 

| tero riposto rimane saldamente in sito peri solidi attacchi di nuova 
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FaBBrI (Modena). — Isterectomie vaginali per carcinoma. 


Parla di 24 isterectomie vaginali da lui eseguite per carcinoma con 
un solo caso di morte. (4.1 °|). Si ebbe la riproduzione in dodici casi 
così ripartiti per l’ epoca della riproduzione —-2 dopo 5 mesi — 2 dopo 8 
Es mesi — 1 dopo 10 mesi — 1 dopo 1 anno — i dopo 1 anno e 2 mesi Sal 
— 1 dopo 1 anno e 4 mesi — 3 dopo 1 anno e 5 mesi — 1 ‘dopo 1 i 
| anno e 4 mesi. Guarigioni 16.6 ‘1. Me 
| Nelta tecnica operativa VA. segue principalmente i i seguenti concetti: n: E 

1.° Evitare la diffusione del tessuto cancerigno. “29 
2. Tenere le linee di sutura il più lontano possibile dal carci- 
noma adoperando i klemmer di Billroth e allontanando gli ureteri, e te- 
mnendo i punti di sutura molto avvicinati. i 
d 3. Ottenere la mortificazione dei noduli di tessuto compresi fra 
© legature. 
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L’ Autore segue un metodo speciale per snoderà i gli che fa re- 
stare pochissimo nutriti i monconi da cui pendono i due gruppi di fili 
Adopera un uncino speciale tubulato armato di filo per segmentare | id 
legamenti larghi. 





















Errore Truzzi (Novara). — Nuovi documenti 
per lo studio degli effetti della castrazione ovarica ed utero-ovarica. 
sul decorso dell’osteomalacia. 


Sa 


ca 


° L’A. riferisce sette casi clinici, come so niiDa allo studio della È 
o influenza che la soppressione chirurgica delle vicende genera- È 
tive sa esercitare sul decorso dell’osteomalacia. 339 

2.° Studiando il ricambio dell’ azoto col metodo Kjeldahl e , quello. @ 
dell'acido fosforico, l'A. ebbe a riconoscere in due osteomalaciche dopo. 3 
la castrazione una sensibile tendenza alla diminuzione ‘dei processi di 
disassimilazione e quindi alla ricostituzione organica delle. operate. Però 
_ una tale favorevole modificazione del ricambio non sarebbe compagna. | 
ai pronti fenomeni di miglioramento ed alla quasi immediata attenua- | 
zione delle sofferenze, quali si osservano nelle osteomalaciche dopo la | 
castrazione: tanto che in un terzo caso, nel quale V’A. studiò il ricambio | 
dalla nona alla decimaquarta giornata dopo l’ operazione, non apparve . 
alcun indizio di favorevoli mutamenti nel bilancio nutritizio dell’orga- 
nismo della paziente. i 

‘8. In uno degli accennati casi, DA. praticando l’esame ciotoli di 
un frammento di costa esciso cento giorni dopo la castrazione utero- 
ovarica, trovò che il midollo era in preda ad estesa trasformazione fi- 
broso, alla quale PA., in accordo alle vedute moderne di Ribbert, è in- > 
clinato ad attribuire il significato di una neoformazione rigenerativa , 
dell’osso, intesa alla produzione mielogena di nuove trabecole ed alla 
consoli dici dell’osso, già prima rammollito dal processo osteomalacico. | 

‘40 Basandosi sopra casi, anche personali, nei quali dopo la sem- i 
plice castrazione ovarica persistettero metrorragie atipiche, nè si ebbe. 
una sosta durevole del processo osteomalacico, l’ À. ritiene preferibile 
alla ‘estirpazione delle ovaie la completa castrazione utero-ovarica, come | 
quella che può anche influenzare maggiormente in modo favorevole il 
decorso dell’osteomalacia in ragione della più estesa e profonda demi 
lizione dell’ apparato generatore. A tale procedimento PA. si attenne 
nell’ultimo dei casi operati. 2 
Di L'À. sì eara non favorevole alla teoria del Logo ed a ni 
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nella genesi dell’ osteomalacia, per lo meno come fattore preparatorio 
a azione di altre cause. Tali ricerche dell'A. Agia l'esame isto- 


" condizioni del midollo nella gestante. e di Litten, di Orth, di Bizzozzero, 08 
di Golgi, di Foà, di Salvioli, circa le Sai biologiche del mi- 00 
dollo in animali timo anemizzati. 


REGNOLI (Roma). — Sopra un metodo speciale 
di colpo-perineo-plastica. 


Il concetto iene è , quello di esportare il meno possibile il Pa 
| perineo. di 
L’autore associa il metodo di Hegar con quello di Lawson-Tait. Le É 
incisioni sono le seguenti: una triangolare piuttosto allungata e un’altra 
| incisione semilunare sul margine inferiore del triangolo suaccennato. 
Questa incisione prolunga la base del triangolo da destra a sinistra un 
| centimetro circa. 
. IL’autore non asporta che il tratto di mezzo della cruentazione se- 
‘milunare. 





Le due suture tanto del triangolo come della RICA risultano 
| poi continue sopra la linea mediana perineale e vaginale. 


— Piccoti (Napoli).. — Inversione cronica SM RENT dell'utero 
datante da 11 mesi. 






Egli fece l’isterectomia, facendo però prima precedere incisioni 
del fornice posteriore, due incisioni sul collo dell’ utero, e tentativi di 
riduzione che riuscirono inutili. Allora prolungò le incisioni laterali, 
| ritentò la riposizione ma inutilmente. Si decise allora Mia 
4 dovette incidere tutta la parete posteriore uterina. Un caso consimile 
È stato pubblicato anche dal Kiistner nel Centra! Blatt. f. Gyn., ma però 
in ì questo caso non tutta la parete uterina posteriore fu incisa, 
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Romano. — Un caso di isterectomia per prolasso uterino totale. 








Stabilisce per condizioni dell’estirpazione totale dell'utero prolassato 
do Ecwuanti: 1.° Irriducibilità dell'organo — 2.° Le alterazioni delle pa- 
hi vaginali — 3.° Le complicazioni degli annessi. 

«Nel caso narrato dall’autore l’ estirpazione dell'organo fu fatta ap- 
punto per prolasso dell’utero con salpingo-ovarite suppurata e un tumore 
omlCO80 (als adenoma) della cavità uterina. 








Barone (Napoli). — Caso di angioma cavernoso congenito 
della coscia sinistra di un feto. 























Finora, dice l’autore, tutti i casi congeneri si erano verificati nel. | 
l'infanzia. Questo invece erasi sviluppato mentre il feto stava ancora. 
nell’ utero. Fu causa di distocia perchè impedendo la flessione della | 
coscia colla pelvi aumentò notevolmente il diametro sacro tibiale. Il 
questi casi l’autore adopera volontieri le iniezioni di percloruro di ferro. 
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Pio MasertI (Roma). — Risultati sl e statistici 
di 100 applicazioni di forcipe. 


L’A. per mostrare l'influenza che l’antisepsi ha avùto in ostetricia, 
espone i risultati di 100 applicazioni di forcipe eseguite dal 1886 al. 
1893. In questo periodo di tempo ha operato 69 primipare e 81 pluri-. 
pare; di esse 99 guarirono e una morì per eclampsia. i ‘I 

Furono estratti col forcipe 66 bambini di sesso maschile e 34 di 
sesso femminile, 47 maschi e 30, femmine erano viventi e sani, 9 maschi 
e 2 femmine erano profondamente asfittici, ma furono rianimati, 10. 
maschi e 2 femmine morirono, ma in questo numero sono compresi; | 
2 feti già morti al momento dell’estrazione (eclampsia, soccorso. ope 
ritardato) e un feto prematuro gemellare di 7 mesi. i 

Quanto alle indicazioni, 15 volte il forcipe fu applicato per irrego= 
larità nelle presentazioni 56 vertice e della faccia, 35 volte per angustie. 
pelviche, 29 volte per rigidità e resistenza delle parti molli, 10 volte 
e. : per inerzia uterina primaria e gravidanza gemellare, 7 volte per esage- | 
rato sviluppo fisiologico della testa fetale, 3 volte per malattie del cuore, 
1 volta per eclampsia. pe 

Le applicazioni allo stretto inferiore furono 82, allo scavo 53, allea 
stretto superiore 15. 32 

Presso che tutte le applicazioni allo stretto superiore Sia ese- 
guite per restringimento del bacino; la coniugata vera misurava. nei 
gradi più alti di restringimento 88-90 mm. Una sol volta la testa er. 
mobile sullo stretto superiore, ma il bambino venne morto. In queste e 
serie non sono conpresi 5 casi, capitati nello stesso periodo di tempo, 
nei quali l’ applicazione del Mirenai non riuscì e si dovette ricorrere 
alla craniotomia. I secondamenti furono fisiologici 89 volte, 11 volte fa- 
rono artificiali. In 7 casi sì ebbe notevole emorragia post-partum. a 

















































‘temperatura di 45- 50° e 4 Rolo col tamponamento di garza jodoformica 
col metodo del Diihrssen. 
Di 69 primipare 45 ebbero il perineo lacerato, mentre di 81 pluri- 
| pare solamente 3 riportarono la lacerazione acsncan : però è da notare 
che venne tenuto conto anche delle piccole lacerazioni. I puerperi furono 
i. normali 84 volte; 10 volte leggermente e 5 volte gravemente patologici; 
in 2 di questi Stini casi l'infezione esisteva al momento dell’operazione. 
Quanto al metodo antisettico, avendo dovuto eseguire il maggior 
«numero delle applicazioni nella pratica privata e generalmente in am- 
| bienti poco sani, l’A. ha sempre praticato la più accurata disinfezione 
dei genitali tanto esterni che interni della donna mediante deboli solu- 
| zioni di sublimato e la bollitura degli istrumenti immediatamente prima 
. dell'operazione. Nel puerperio ha adoperato soluzioni debolissime di 
— sublimato (1 su 5000, 1 su 10000) in acqua bollita, limitando le irriga- 
| zioni all’esterno nei casì di puerperi completamente normali, estenden- 
|  dole alla vagina nei casi di lacerazione perineale e di dati infezione 

| puerperale, a anche alla cavità dell’utero nell’infezione puerperale grave. 

Dallo studio di questi dati statistici risulta : 

‘1 Che sopra 100 casi l’applicazione del forcipe è stata due volte 

| più frequente nelle primipare che nelle pluripare. 
2. Che il numero dei bambini estratti di sesso maschile è stato 

È doppio di quello dei bambini di sesso femminile, ciò che è in relazione 
È col maggior volume della testa dei primi, i 
È - 8.° Che adottando le più scrupolose misure antisettiche l’applica- 
nr zione del forcipe allo stretto inferiore e all’escavazione è assolutamente 
è inoffensiva tanto per le madri che pei bambini. | 
î 
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4. Che allo stretto superiore è inoffensiva per le madri, ma può 
esporre a gravi pericoli i bambini: per conseguenza l’A. è deriso che 
nell’avvenire l'applicazione del forcipe allo stretto superiore neì gradi 
anche lievi di restringimento del bacino e quando la testa non cede sotto 
| moderate trazioni sarà con vantaggio sostituita dalla sinfisiotomia. 







| a PesraLozza. — Sulla cura delle retroflessioni uterine. 

È Il metodo proposto dal prof. Pestalozza è una mallifcazione del me- 
È todo di Mackerodt, mediante il quale si viene a fissare l’utero, che è in 
RE” | retroflessione tipica non complicata, per la sua parete anteriore, alla pa- 
pico vaginale anteriore. 

. La differenza tra l'operazione di Mackenrodt e quella del prof. Pe- 
SE | stalozza, consiste esenzialmente in una modificazione dell’incisione che 
i col metodo del prof. Pestalozza facilita lo scollamento della vescica e la 
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(— 284 — | 
Durante l'operazione l'utero deve essere mantenuto ridotto ciel po- 
Mi; sizione normale mediante una sonda uterina. Mi 
Pei caratteri anatomici dei tessuti che si fissano, si viene a ripro- 
durre del tessuto connettivo nel punto d’anione dell’utero e della vegteeei 
I risultati remoti di questa operazione non sono però così soddisfa | 
centi come i prossimi; in 8 casi operati dall’ autore, sì riprodusse la. 
"0 retroflessione. | 
| Questo si capisce anche perchè la vescica tende ad inoltrarsi tra 
l'utero e la vagina. Questa operazione a detta dell'autore non vale. ‘PIRO 
di un pessario. 








ULtviol= Contributo alla conoscenza delle terminazioni 
nervose dell'utero. 





L’A. quale materiale d’ esame adoperò degli uteri di:cagna, di sos 
(SR niglia e di bambina e pel metodo di ricerca si attenne a quello dell 
AE prof. Golgi col nitrato d’argento. Ò 
(50) Ecco i risultati ottenuti: 
Ri? Nella muscolare i nervi decorrono sita lungo i vasi iull 
grossi fasci formanti a volte dei veri plessi; da questi, partono dirama- pi 
zioni che si recano a formare la rete della muscolare. Questi plessi sono 1 
simili a quello di Auerbach dell'intestino come venne descritto da Berklei, 
Fra i diversi strati. (strato. esterno ed interno muscolari, strato mu- | 
scolare e sottomucoso, ecc.), i fasci nervosi tendono a iisnaiti nel-- 
l’interstizio connettivo che sta fra i diversi strati, e da essi partono | 
delle diramazioni che penetrano nel tessuto SottoREnAaa e certe volte | 
ritornano al soprastante. n: 
Fra i due strati muscolari, i | fasci di fibre a decorso tortuoso, n° e 
deggiante, presentano lungo il decorso come degli. aggrovigliamenti. di. 
fibre formanti dei gomitoli, altre volte invece scorrono con atteggiamenti | 
a cavaturacciolo. SO 
Dalla muscolare nella sottomucosa, i nervi sia in plessi lungo i vasi, 
sia a fasci isolati si spingono fin sotto l’epitelio scorrendo quivi lun 
la membrana basale, ramificandosi finamente a nodicini ‘tondeggianti CH 
allungati. Nella muscolare le ultime terminazioni sarebbero dei nodici i 


li 


o dei rigonfiamenti a bottiglia. i PR 
Non vi ha SERA assoluta fra struttura del ‘collo el GA. cor 0) 


dellaiers ; essa è legata alla diversità degli elementi che li comi poDER , 


che si internano nelle papille vascolari li circondano "completam 
formando come un rivestimento ad essi, 
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| Sotto la mucosa osservansi cellule piccole, cellule “con prolunga- 

ff lunghi (8, 4, 5), talora ramificati, talvolta irregolari nei contorni, 
| bitorzoluti e che terminano alcune ola come rotti, altre volte diven- 
tando sempre più sottili. La forma di queste colate è varia, globosa, 
tondeggiante, con prolungamenti che partano da tutto il contorno della 
cellula; di queste, altre più vicine alle papille mucose hanno forma più 
fusata, e i prolungamenti si staccano di preferenza dall’ estremità del 
fuso: in fine entro le papille le cellule fusate hanno una direzione ra- 
diata parallela al massimo diametro delle papille. 

Sono cellule nervose? Esse si colorano in nero, ma, questo criterio 
non basta a classificarle come tali. Fusari e Panasci nelle papille della 
lingua descrissero, come cellule nervose, cellule simili a quelle dall’A. 
trovate nell’utero. Lenossec sollevò più tardi dei dubbi intorno alla natura 

nervosa di quelle ‘cellule, e però non negando assolutamente la loro na- 
tura, insiste nel fatto che manca il carattere più importante per ritenerle 
come elementi nervosi, cioè il prolungamento che passa in fibra ner- 
vosa, e propone di chiamare questi elementi subdgemmalzellen. 

L'A. accetta per ora anche per le cellule da lui ritrovate nell’utero 

la riserva del Lenossec; si propone di continuare le ricerche seguendo 
anche altri metodi di colorazione. 


N 


Gawrowsky (Charkow). — Sulle terminazioni e sul decorso 
dei nervi nei genitali femminili. 


N 
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I risultati presentati dall'autore portano il controllo di Kupffer. 

| L’A. dice che tanto nella vagina che nell’utero e nella tuba le fibre 
‘nervose penetrano nell’epitelio e si terminano liberamente tra cellula 

o i Nell’utero e nella tuba, nello strato proprio della mucosa si 

| possono vedere cellule nervose multipolari. 

«Rispetto all’ovaio non potè constatare la penetrazione delle fibre 

È nervose nell’epitelio dei follicoli come trovarono altri. Egli dice che i. 

| nervi ovarici non solo si accompagnano ai vasi, ma penetrano nella zona 

| dei follicoli come tratti isolati, e avvolgono a spire ‘concentriche 1 fol- 
- licoli e vanno fino all’epitelio del follicolo. ti 

__—L’A. presenta delle tavole e dei RR microscopici. 


È SAENGER (Lipsia). — Sulla cura attiva dell’ aborto tubarico. 
È va L'aborto tubarico (aborto completo, incompleto, mola tubarica) 


è più frequente che la rottura della tuba contenente il sacco gravidico. 
Cha La rottura della tuba gravida in causa dell’emorragia intrape- 


la 
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ritoneale conduce più spesso e più rapidamente De "od e all'enenigi | 
letale che non l’aborto tubarico. Oggi giorno troppi sono i casi di re-. 
cente rottura tubarica che hanno esito letale perchè non si fa. sabite 4 
la celiotomia e la salpingectomia. Questo genere di intervento operativo 
non è meno imperioso del taglio cesareo con indicazione assoluta, non | 
è meno imperioso di una erniotomia, o di una tracheotomia, e siccome È 
la diagnosi in questi casi è facile a farsi, così questa operazione do- 
vrebbe essere praticata anche da chi non esercita la chirurgia addominale. 
«| 3. L’emorragia intraperitoneale nell’aborto tubario siccome si inni 
più scarsa e più lenta, ha una più spiccata tendenza ad incapsularsi e 
si formano spesso ina solitarii e completamente snucleabili. Si pre« 
sentano però emorragie successive, recenti, per lacerazione della capsula — 
con passaggio di masse fresche di grumi sanguigni nella cavità libera 
addominale, con sintomi clinici analoghi alla rottura della tuba gravida. 
40° (ni volta passato, nell’ aborto tubario, il pericolo dell’anemia | 
acuta esiste sempre quello dell'infezione settica (utero, tuba, intestino) | 
colla putrefazione delle masse sanguigne, colla formazione di piosalpin- | 
giti, e pioovariti con ascessi pelvici, pericoli di PES generali edi 


SR 


esiti negli organi circonvicini. | A 
5.° Dato però che queste gravi complicazioni non sì verifichino, 
oppure riescano ad una relativa guarigione con una cura aspettante, 


tuttavia l’ ammalata (quantunque in istato di un relativo benessere sub». 
biettivo) non si può considerare come sana. L’organizzazione ed il rias- 
sorbimento delle masse sanguigne effuse e dell’uovo racchiusovi procede 
in modo straordinariamente lento, può durare mesi ed anni, e lasciar 
ancora in sito dei residui. Le malattie degli annessi che furono causa. 
di gravidanza ectopica seguitano a procedere, e si sommano alle con- 
seguenze del fatto precedente. | an A 
6. La cura attiva dell’aborto tubario e dell'omstaont peritubeni di 
mediante la celiotomia dev’ essere a priori: addottata, e anteposta alla 
cura aspettante. Anche Lawson Tait, Bland Sutton, Gusserow, Gradita 
v. Ott e altri accettano NRE questo concetto SofUgha in modo Pa 


A, i ‘ 


a da aborto tubarico) per mezzo dell’ slitsota liana 

alla celiotomia; l’elitrotomia tutt'al più può servire a portar via le m 

sanguigne, ma oltre alle proprie conseguenze lascia sempre la minac 

degli annessi ammalati, e della gravidanza ectopica permanente, | — 
8. Così pure pa respingere la ;cura della gravita extre u 

terina coll’elettricità e colla morfina per il pericolo di un ‘emorragia 

maria 0 FOCORGATA, ERIC: VA. 








‘accettare nel TAO dell'aborto tubario che con molta riserva, solo 
‘colla celiotomia si può portar via la tuba ammalata, e conservare gli 
annessi dell’ altro lato se sono sani. L’ asportazione degli annessi del- 
Valtro lato (se sono poco o nulla ammalati) fatta col concetto di evi- 
tare la ripetizione della gravidanza extrauterina, non è giustificata. Se 
la gravidanza extrauterina si ripete dall’altro lato, bisognerà con una 
altra celiotomia allontanare gli annessi colpiti come ha fatto l’autore in 
un caso, con ottimo successo. 
10.° Per l’aborto tubario esistono le stesse e precise indicazioni 
alla laparotomia e alla salpingo ooforectomia, come esistono per tutte le 
altre gravi malattie acute o croniche degli annessi. Se in causa di un 
errore di diagnosi si viene a trovarsi di fronte ad uno di questi ultimi 
casi, l'operazione mantiene sempre il suo valore. Molto frequentemente 
l’aborto tubario può essere scambiato con una pio-salpinge in quantochè 
si mantiene a lungo la mestruazione, vi è emorragia esterna, formazione 
«di una tumescenza degli annessi che è cresciuta rapidamente, di consi- 
stenza molliccia. 

| 11. Il momento più favorevole per praticare la celiotomia nel- 
l’ aborto tubario, è o nel primo stadio quando dura ancora l’ emorragia 
Interna, oppure quando si sia completato l’incapsulamento dell’effusione 
sanguigna peritubarica (3 o 4 settimane dopo che tacque l’ emorragia 
interna). 
12.° La tecnica dell’operazione (che va eseguita nella posizione 
di Trendelenburg), si differenzia in alcuni punti da quelle salpingo- 
‘ovariotomie che si praticano per affezioni di indole flogistica infettiva 
degli annessi. Bisogna rendersi padroni coi klemmer dei vasi sperma- 
tici (legamento infandibulo pelvico) e delle anastomosi coi vasi uterini 
al legamento largo. Se si è formato un ematocele isolato, solitario, bi- 
sogna asportare le masse di sangue coagulato non isolatamente ma in- 
‘vece in toto colla loro capsula. Quando abbiasi fatto tacere completamente 
l'emorragia coi soliti mezzi (colla compressione, col termocauterio, col- 
l’allacciatura in massa) si deve chiudere il ventre (non adoperare mai 
il percloruro di ferro per l’emostasi in questi casi), ricorrendo in rari 
casi al tamponamento colla garza secondo Mikulicz. È meglio ripulire 
la cavità addomino-pelvica con compresse di garza sterilizzata piuttosto 
che adoperare a tale scopo l’acqua calda. Non bisogna adoperare la la- 
vatura coll’acqua calda seguita dal drenaggio di vetro. 
| 13.° Con questi principii fondamentali in questi ultimi anni ha 
operato 16. casi di aborto tubario, Uno solo di questi’ ebbe esito letale 
per inaspettato embolia polmonare 24 ore PERDO l’operazione. Negli altri 

































NECROLOGIO 


Prof. SCIPIONE GIORDANO. 


Amato in vita, lascia dopo la sua morte, un sincero e profondo rimpianto. in 
tutti quanti ebbero la ventura di conoscerlo. La sua vita operosa e feconda sì, 
spegneva testè a S. Pierre d’Albigny, dove la morte lo coglieva, al suo ritorno da 
Vichy alle cui acque era stato a chiedere la guarigione di un morbo epatico cel 
\da qualche tempo aveva debellato la sua ferrea tempra. i 3A 

Nato a Torino nel 1817, nel 1857 ebbe nell’ Ateneo. Torinese la cattedra. al 
ostetricia che lasciava volontariamente nel 1863 come atto di protesta dignitosa. 
contro patente ingiustizia commessa dal Ministero della Pubblica Istruzione. Animo 
intemerato, carattere fiero adamantino, soda coltura scientifica e letteraria, spirito | 
pronto, argutissimo, mente elevata, eccelse nella vita pubblica, come nella privata, 
sulla cattedra e nella pratica, nelle scienze e nelle lettere, negli studii che aveva. 
prediletto come in tutte le questioni d’indole generale che prese a trattare. Gli 
scritti varii e numerosi che ha lasciato ci attestano la versatilità del suo ingegno, 
la genialità della sua mente, la vastità della sua cultura. Fra i principali, ricordo: 

‘ Dell’insegnamento pubblico, specialmente medico-chirurgico in relazione co n 











la civile società — Saggio di galateo ad uso degli ammalati — Urgentiora et. fre. 
sio 5 | quentiora artis — Del riordinamento nazionale degli studii universitarii in ni d 
n" dv — Degli Ospitali in generale e delle Maternità in particolare — Medico di casa - 
‘+6 | Album materno, ecc. È 









In un volume dal titolo: Prelezioni e seritti medici, Torino 1880, riuniva 
specialmente gli argomenti che si riferivano all’ostetricia. E finalmente, a dimostrare 
come egli sapesse allo studio delle severe discipline scientifiche accoppiare l'amo) Pe 
delle lettere consolatrici, pubblicava l’anno passato quando già aveva toccato. il 
76. anno di sua vita, un volume di rime, Rime di più che mezzo secolo, ove tu De 
si rivelano la finezza e l’arguzia del suo spirito. L’ostetricia italiana ha perso | 
dei suoi cultori più illustri, l'umanità un forte CRINIRI, e un nobile intelletto. 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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| LA SINFISIOTOMIA © 

4 

d RELAZIONE aL’ XI ConcrEsso MEDICO INTERNAZIONALE IN 

f 

i DEL 

3 Prof. O. MORISANI %, "J 
: I i be 
È i Signori : Se io avessi dovuto parlarvi della sinfisib@i i 


ui BE 
anni ‘or. sono, io avrei dovuto a lungo abusare del vostro té 


esa pe 


vito. 


‘vostra cortesia, perchè sarebbe stata necessaria una diligente e minu- 
‘ziosa descrizione, una discussione lunga ed animata, un attento ed 
approfondito esame delle statistiche, allo scopo di dimostrarvi la reale ° Di 
utilità di siffatta operazione. Se non che in oggi io non ho bisogno di te 
insistere tanto; è ormai passato quell’epoca in cui gli autori disdegna- 
‘vano citare la sinfisiotomia nei loro trattati, o, come ad esempio lo 
Iweifel, proclamavano essere questa una operazione di un tempo, e non 


meritare altro interesse che quello storico: oggi, grazie alle fatiche 


ES 


lel prof. Pinard, di Faraboeuf, di Varnier, che io qui ringrazio pubbli- 90 








amente, la sinfisiotomia, tolta dall’ abbandono, è praticata, si può dire 





tutto il mondo, ed io non farò parola alcuna la quale abbia la pre- | cd 





osa di indicare i reali vantaggi di questa operazione. a 





Solo io mi limiterò ad esaminare e discutere talune peculiarità re- 





Hi alle dimensioni del catino, per le quali la operazione è indicata, 


non che le cause della mortalità, ed alcuni teatpî dell’ atto Si 


ed alcuni rapporti che ha la sinfisiotomia con alcune altre | operazioni 


ostetriche. 


Nessuno al giorno d’oggi, io credo, dubita che la sezione dei pubi 
produca un aumento della capacità del catino in ‘certo grado ristretto, 
aumento senza del quale non potrebbe aver luogo il passaggio di un 
feto maturo. Il meccanismo di questo aumento è quello che io già ho 
esposto fino dall’anno 1863, basandomi sopra un certo qual numero di 
esperienze istituite sopra cadaveri di puerpere. Colla sezione dei lega- 
menti pubici, compresovi quello triangolare, nella donna in travaglio, 
oppure in quella morta in sopraparto, i pubi si scostano fra di loro di 
due o tre centimetri, e lo spostamento accade spontaneo tenendo le 
coscie flesse sul bacino, e le gambe flesse sulle coscie; se poi con lieve 
pressione esercitata sulla faccia interna delle coscie noi lo divarichiamo 
un pochino, l’allontanamento dei pubi può giungere fino a 6 od a 7 cent. 
senza che per questo avvengano apprezzabili lesioni nelle sincondrosi 
sacro-iliache. Queste, per vero dire, si discostano un poco, le loro la-. 
melle fibrose superficiali appaiono lievemente distese, ma i tessuti che 
formano l’articolazione propriamente detta, rimangono intatti. In grazia | 
di pressioni energiche e lente, il discostamento dei pubi può verde e 
un grado ancora più considerevole. ha col 

Fu il prof. Pinard quegli cui spetta il merito di aver posto in luce 
questa immunità delle articolazioni sacro-iliache in un modo evidente. 
Nella lezione fatta alla clinica Baudelocque, pubblicata negli Annales 0 e 
Gyneécologie del febbraio 1892, egli mostra una sezione fatta secondo il 
piano dello stretto superiore, nel bacino di donna morta per nefrite 9 
giorni dopo il parto. Essa aveva partorito a termine. In virtù della se- 
zione esperimentale della sinfisi, i pubi hanno subito un allontanamen Lo 
di 6 cent., e perciò l’articolazione sacro-iliaca è aperta in avanti. "I 
fortissimi legamenti posteriori sono intatti e non debbono temere di 
qualsiasi allontanamento dei pubi ; il piccolo legamento anteriore | 
resiste all’allontanamento è punto lacerato, ma soltanto sii 
faccia anteriore della parete ossea, | | 





n n possono » rinvenirsi le traccie del subito scollamento. 

. Le ossa coxali separate in avanti ruotano come due archi di circolo 
cs lla loro estremità posteriore (l’articolazione sacro-iliaca), attorno di un 
corpo mobile, il sacro, e questa rotazione oltre che ad essere stata di- 
| mostrata dal preparato offertoci da Pinard, fu messa eziandio in rilievo 


"dalle figure schematiche del prof. Faraboeuf. 
o. 


E la rotazione non solo produce un aumento di lunghezza delle due 


diineo che vanno dal punto di mezzo del promontorio sacrale alle due 


| estremità dei divaricati pubi, le quali linee altro non sono che corde 
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di 2 archi, ma produce altresì un aumento di lunghezza di tutte le linee 
pe possono immaginarsi condotte dal centro del promontorio a ciascun 
| punto della metà anteriore del bacino; il che viene a costituire un au- 


mento di tutta la circonferenza dervica, L'aumento poi cresce in ragione 


| del grado di rotazione degli ilei. Nella sezione di Pinard il bacino che 


misurava 118 mm, di diametro promonto-pubico, diventò di 124 mm, 
" vale a dire vi fu un aumento di 16 mm.; riguardo poi all’ aumento pro- 
È gressivo della capacità, questo è dimostrato dalle figure schematiche 
di Faraboeuf. 
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‘indicata, e di cui intendo occuparmi. 


Da quanto dissi, scaturiscono i limiti nei quali la sinfisiotomia è 


Ve: Teniamo in mente innanzi tutto, che il divaricamento dei pubi non 
| deve oltrepassare 6 o 7 cent., se intatte vogliono conservarsi le artico- 
lazioni sacro-iliache; ora con tale divaricamento i diametri sacro-pubici 
| guadagnano circa da 13 a 15 mm.; di più la bozza parietale anteriore 
: intromettendosi fra le superfici sezionate della sinfisi dà luogo indiret- 


i | tamente ad una riduzione da 6 od 8 mm., un totale cioè di 20 a 23 mm. 


Ì 


aa sapendo ancora che il diametro biparietale di un feto maturo è 
di 95 mm., o di 90 mm. con un po’ di riduzione, si comprende facilmente 
che dopo la sezione della sinfisi il parto sarà possibile anche in un ba- 
Sa di 65 mm., ma ciò con una certa quale difficoltà, ed invece facile 

trà essere in un bacino di 70 mm. | 
i s# Rio i limiti estremi per la sinfisiotomia, e nei quali l'operazione 
può riuscire realmente utile e benefica; al disotto di questi limiti non 
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è più indicata, e quantunque in casi eccezionali siasi da essa ottenuto 
qualche benefico risultato, ciò non pertanto può dirsi che il volerla ate 
tuare è cosa illogica ed irragionevole. 
Di più io aggiungerò che la sinfisiotomia è pure indicata nei casi. 
di tumori extra o peri-uterini, oppure sorgenti dalle pareti pelviche, | 
fissi od immobili otturanti lo scavo, ma sempre alla condizione che l’au-. 


mento di capacità, che si ottiene colla operazione sia tale da assicurare | 


init 


il passaggio di un feto a termine di media dimensione. 


È: 


Il limite superiore della sinfisiotomia, in generale è fissato ad 85 Imm. 


ma questo limite deve essere, dirò così, elastico. 
Ed infatti non si può e non si deve dubitare che con un diametro 
promonto-pubico di 90 mm. o di 95 mm. la sinfisiotomia sia indicata, se: 
la testa fetale con opportune manovre non arriva ad impegnarsi nello $ 
stretto superiore. i 
E non mi si dica che con un diametro promonto pubico di 81 mm. 
o di 85 mm. il parto a tutto rigore è possibile colle sole forze naturali, 
o con una applicazione di forcipe, poichè certamente in condizioni ec- 
cezionali con testa piccola e riducibile, la natura colle sole sue forze 
arriva a trionfare dell'ostacolo, ma ciò non accade nelle. condizioni 
normali. | S 
,, Lo so anch’io che energiche trazioni o prolungate bastano talora ad © 
estrarre col forcipe il feto da ristretti bacini, ed io mi ricordo ancora. 
di quei tempi nei quali quattro vigorose e robuste braccia, traevano | 
senza tregua, secondo la volontà di persone, che ignoravano che dopo 
un tentativo infruttuoso pur bisognava perforare il cranio o stritolarne | 
la base. Per questi sforzi prolungati, le difficoltà e gli ostacoli scompari- | 
vano, la testa finiva per uscire, ma di rado il feto era vivo, ed anco se 
tale non campava che pochi istanti, sì grandi erano le lesioni apportate. 
al cranio. | 
In tali casi adunque il forcipe è strumento più di morte che di vita, 
e le sue applicazioni riduconsi a vere cefalotripsie mascherate, colla 8000 | 
differenza che quest’ ultima operazione reca minori danni cinica organi. 
genitali materni. i E 2 


cipe allo stretto superiore, una operazione assai dannosa, e che spesso 
pregiudica la vita del prodotto del concepimento ? 
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“Nella ‘Alinien dello Freie], sopra 68 applicazioni di forcipe, cin- 










ù, diedero morto il bambino, e notate che il forcipe era stato appli- 





cato da espertissime mani, e punto imprudenti in bacini di minima 






ta 


ristrettezza. 





Faraboeuf ha sperimentalmente dimostrato i danni che possono de- 





I ivare dalle applicazioni di forcipe in catini ristretti, laonde io non in- 
sisterò su questo punto. 
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Ciò non di meno, io fino dall'anno 1863 consigliavo, che in simili 
circostanze si avesse ad aspettare, o servirsi discretamente e prudente- 
mente del forcipe, prima di ricorrere alla sinfisiotomia, ma di abbando- 
narlo se la testa non si fosse impegnata dopo lievi trazioni. 


Riguardo al rivolgimento nei ristringimenti mezzani, dirò che io non 





nutro confidenza per simile atto operativo. La mortalità dei bambini è 
già abbastanza elevata allorchè il rivolgimento si pratica in bacino nor- 
male; in quelli viziati è addirittura enorme (29 Oo Zweifel). Ed all’in- 
fuori di alcuni casi di speciali viziature, quali a cagion d’ esempio i 
db acini assimmetrici, all'infuori di lievi stenosi pelviche, io non credo 
di 


che il rivolgimento possa dare buoni risultati. 


è 
s°. 
8 





vp Nelle mie pubblicazioni ho già detto che la sinfisiotomia è opera- 
zione che si pratica nell’ interesse della madre e del feto ; sua antago- 








nista è l’embriotomia. Ne consegue che la sinfisiotomia è inutile se il 
foto è è morto, e non è giustificabile se non in casi eccezionali che io 
| esaminerò in seguito. 

«Ma ecco sorgere un’ altra domanda: il feto non è morto, ma la sua 
1 lolita è assai compromessa; dovremo noi praticare la sinfisiotomia o la 
embriotomia? Spesso accade che alle maternità vengano condotte donne 
con bacino viziato, in travaglio da parecchi giorni, rotte le membrane 
Pic le acque da tempo.. L’ascoltazione ci indica che il feto vive 








ancora, ma la eccessiva frequenza del battito, e l'alterazione del ritmo 
ardiaco lasciano supporre ch’esso soffra, e che durante il tempo neces- 
sario ai preparativi della operazione possa soccombere. Che fare ? 

x a) La risposta è difficilissima, e la responsabilità è grave ; tuttavia a 
e sembra che se le alterazioni del battito sono di tale importanza da 


vd 
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lasciar supporre che il feto non possa sopravvivere, allora la sinfifionni mia 


non è più giustificata, e a questa deve preferirsi la embriotomia. di 


4 n 
«di 





Il tatto poi, e l’esperienza dell’ostetrico, in ogni caso. particolare 
guideranno verso l’apprezzamento delle condizioni di vitalità, È a 


n 


III. 


x 


Generalmente la sinfisiotomia sì pratica al termine normale della 
gravidanza allorchè il travaglio è iniziato o la dilatazione avanzata. To. 3’ 
tuttavia credo che la si può eseguire anche prima. i i 

Nel 1867 un chirurgo emerito napoletano, lo Jacolucci, allo scopo di 
evitare il taglio cesareo, proponeva di combinare la sinfisiotomia col’ 
parto prematuro o colla embriotomia, combinazione destinata a vincere. 
l’ estrema ristrettezza del bacino, vivo essendo il feto nel primo caso, | 
morto nel secondo. Credo interessante il farvi attentamente considerare. | 


“G 


queste due combinazioni. n "i 
« Dato, diceva lo Jacolucci, una dada con bacino di 54 mm. où è ; 
u certo che dessa non potrà isfuggire al taglio cesareo; ebbene î0 propongo 
u di combinare il parto prematuro colla sinfisiotomia, ed infatti mercé ) 
u do îl diametro promonto-pubico. diverrà di 67 mm., forse anche di 
1 71 e în tal guisa potrà passare un feto settimestre. Certo la madre corre. 
u i pericoli del parto prematuro e della sinfisiotomia, ma forse che e 
«u sono paragonabili ai pericoli della gastro-isterectomia? » di 
. A questo riguardo io mi permetto due obbiezioni: Fi 
1) Essa fu proposta quando il taglio cesareo dava una grandissima i 
mortalità alle madri, e l’ operatore che a tal cimento si accingeva. era | 






forzato da imperiosa necessità, poichè aprire il ventre ad una donna, d 
equivaleva, si può dire, a firmarne l’atto di morte. Perciò dovettero. es- 
sere pienamente giustificati tutti i tentativi intesi ad evitare una ope pi 
razione così grave e così terribile. i È 
2) Il parto prematuro associato alla sinfisiotomia fu 2 vale) pra: cd 
ticato dal Novi, oltre che da altri, e da me stesso nel 1879, ma oggi 
che la mortalità della. sezione cesarea è considerevolmente diminuita, 
questa combinazione più non parmi logica e benefica. Infatti noi sap- 
piamo che le difficoltà ed i danni dei maneggi operativi nei bacini ri 


stretti aumentano appunto in ragione della ristrettezza medesima. N 







della pelvi, l’esatto volume fetale, l’età della gravidanza, ed i limiti nei 

























quali la sinfisiotomia può essere veramente efficace. 

| Soltanto apprezzerà tutte queste incertezze, colui il quale abbia fatto 
i profondi studi sulle operazioni e che siasi famigliarizzato colla pratica, 
i e che sappia rendersi ‘conto della grave responsabilità che risiede nella 
$ scelta di questo o di quell’ intervento. 

È Se io ho dimostrato che i danni che si attribuivano alla sinfisioto- 
| mia erano immaginari nelle stenosi di 67 mm. di coniugata, io non oserei | 
dire altrettanto nei bacini il cui diametro promonto pubico fosse a tal sj 


È limite inferiore. Aggiungete i i pericoli che corre il bambino. Io non istarò 





I a ricordare la grande mortalità dei nati prematuri, che, sebbene dimi- 

pa muisca per l’ uso di apparecchi di recente invenzione, non cessa per 

È questo di essere considerevole. Devesi tener conto dei danni nei risul- 

| tati della operazione che è istituita nell’ interesse tanto del feto che. To. 
i della madre. i SES SE 
i In tal guisa, tosto calcolo dei danni delle due operazioni riunite 

@ della mortalità fetale, io non credo nè utile nò ragionevole il ricor- 
| rere a questo metodo piuttosto che alla operazione cesarea, 

6 


È: Io credo falsa l’idea di coloro i quali contano molto sulla cedevo- 


ra 


ia 


lezza della sinfisi in una epoca più o meno lontana dal termine della 
| gestazione Certo che a gravidanza a termine, la cedevolezza articolare 
tocca il massimo, in cui si verifica un lieve divaricamento dei legamenti 
| anteriori delle sinfisi sacro-iliache durante l’ allontanamento dei DODICI dA 
ma non si può negare che anche prima che la gravidanza arrivi al suo = 
| fine, che anche quando è permesso il parto prematuro, le articolazioni | 
del Bucino sono rammollite al punto da permettere il divaricamento dei 
 pubi senza alcuna lesione delle sinfisi sacro-iliache. E, guidato dalla 
i | esperienza, io non esiterei menomamente a fare la sinfisiotomia nei casi 
«di parto prematuro spontaneo, se la coniugata si trovasse inferiore al 
| limite indicato per la sinfisiotomia stessa, il che del resto io già feci 
4 nella paziente Ajello. (N. 84 della statistica pubblicata nel 1898). 


 L’altra combinazione è quella della sinfisiotomia colla embriotomia, Bas 






cui gli strumenti destinati a distruggere la base del cranio trovano uno 
spazio sufficiente per la loro applicazione, io non giustifico in verun modo : 
una simile condotta. Conciossiachè la tecnica della embriotomia così | 
perfetta, lo strumentario così efficace (basiotribo-cranioclaste) e del pari. 
inoffensivo ‘per gli organi materni, non mi inducono a sostituire’ dei. 

| A 


processi operatori ad altri processi operatori. 


Se non che, potrebbesi presentare ristrettezza siffattamente pronun- 


- ziata, da non permettere l'introduzione della mano o degli strumenti, . 


i 


se non a prezzo di difficoltà o di pericoli: ed in questa contingenza se. 
un esame approfondito e minuzioso del catino proverà potersi ottenere. 
colla sezione dei pubi uno spazio sufficiente per praticare la embrioto-. 
mia e la successiva estrazione del feto, senza gravi offese delle ‘parti ma- 
terne, la proposta combinazione dovrà essere ‘accolta, imperciocchè cc | 
essa potrà evitarsi di aprire una donna, non altro che per mostrarle uno 
cadavere. dd: | A 
La clinica ha dimostrata la possibilità e la utilità di quest’ultima. 
combinazione, che ripeto fu attuata dal Novi, da me, ed ultimamente 
dal dott. Carbonelli, e con eccellenti risultati. E i 
Di più aggiungerò che la sinfisiotomia rende possibile la sriibiota 
mia nei casi di presentazione trasversale di feto morto, e riguardo N 
questa indicazione io sono del medesimo avviso di Pinard; ed allorchè. 
(per rendere benigni per la madre le pratiche e le manovre operatorie | 
destinate alla decollazione od alla detroncazione), necessiti che il bacino. 
guadagni qualche centimetro in capacità, a mefnon ripugnerebbe di rio 


- 


correre all’operazione di Sigault, 


IV. 

Poco debbo dire della tecnica operativa, giacchè il mio processo 
sembrami semplice e sicuro. Con un po’ di abitudine o di esercizio, 
senza grandi difficoltà si giunge ad aprire l’ articolazione attraverso di 
una incisione esterna di 3 o 4 centimetri. Ma io non credo che si debba A 
rifiutare una incisione esterna maggiore, come fecero Caruso è Pinar: d, 


come pure non credo indispensabile la falcetta del Galbiati che io ho 


‘usata più volte, ma che in altri casi ho sostituito con un semplice N 
storì bottonuto a lama stretta e forte, col quale l’operazione si effettuò 


REGIO: 
ne. pi 





RO 
by; Me e ABETE Dai 


colla ina elena e facilità. Di più io ho sempre Gagliana indiffe- 
“rentemonto l’articolazione dal basso in alto o dall’alto al basso senza 

| per questo ledere i tessuti vicini, 
> | Io ammetto che in certi casi è necessario di servirsi della sega 
i a catena o delle forbici, e ciò quando l’ articolazione è ossificata, come 
3 occorse al Siebold di osservare ed a molti altri, i quali presero da ciò 
_ argomento per dire che anche le sinfisi sacro-iliache pure esse possono 
î | trovarsi ossificate; se non che la clinica ha dimostrato senza fondamento 
una simile ipotesi, in quanto che nella operata di Siebold, in un’ altra 
E dello Zweifel ed in altre ancora, dopo la sezione del pube le ossa 
| iliache si divaricarono con tutta facilità. 

Per conto mio, non osservai mai una completa ossificazione del 
i . pube, ed io credo che non si debba dire esistere questa, ogni qual volta 
i si incontri difficoltà ad aprire col bistorì detta articolazione. 

Assai spesso le difficoltà provengono dalla obliquità più o meno 

| considerevole della sinfisi, il che io ebbi ad osservare recentemente in 
È un caso che non fivura ancora nella statistica, oppure le difficoltà pro- 
È vengono da un assottigliamento considerevole della porzione cartilaginosa 
è interpubica, per il che può accadere che un bistorì sottile può inciderla 

| facilmente, mentre che uno grosso può incontrare ostacolo insormontabile. 


AI 


E pure indispensabile che la sezione interessi anche il legamento 


sotto pubico; sezione che credette il Leopold inutile, il quale disse che 
in taluni casi non sia perfino necessario di incidere interamente tutta 
Pia sinfisi, bastando averla divisa per metà o per tre quarti per avere 


già un allontanamento dei pubi pari a tre centimetri. E siccome l’ope- 


init 


— razione si pratica spesso in bacini rachitici, in cui la stenosi ha appunto 
3 p p 


| luogo all’ entrata (essendo pressochè normali i diametri dello scavo), la. 
î sezione della parte superiore della sinfisi basterebbe nella maggior 

| parte dei casi per ottenere il passaggio della testa fetale. Qualora poi 
o necessario, si potrebbe spingerla attraverso allo stretto superiore 
vi con pressione esercitata all’esterno. 


‘Ma nè luna nè l’altra delle modificazioni proposte dal sapiente oste- 





| trico e ia pron LARE POPASRO da me essere suono, impe- 
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fatte sul cadavere ci Riba poi 0% il legamento triangolare sia ro- 
busto ed inestensibile; ed allorchè esso è integro non permette alle: 
superfici articolari che di scostarsi di brevissimo tratto. Io ho lasciato. 
talora intatto questo legamento, ma ebbi per risultato un divaricamento — 
dei pubi insufficiente al passaggio della testa fetale, la quale sarebbe 
rimasta allo stretto superiore, se la ulteriore sezione del legamento non 
mi avesse permesso una rotazione più considerevole ed. un iran dii 


mento proporzionale al volume del corpo. Che se talora senza questa | 


È 
* 
È. 


1) 


:: 3 sezione preventiva si potè riuscire a far espellere il feto, devesi pen- 
sare che la testa, spinta da energiche contrazioni, o tratta dal forcipe, ; 
abbia potuto superare l'ostacolo opposto dalle. fibre legamentose, che — 


strappate e rotte, danno con una piaga lacero-contusa gli stessi risultati A 
ottenibili colla sezione più netta e più regolare. Hei 


Pa 


D'altronde quali sono i vantaggi della integrità del legamento trian- 





golare ? Le statistiche dimostrano che la cicatrizzazione della articola- | 
zione completamente tagliata ottiensi generalmente in 15 giorni, senza | 
alcun apprezzabile inconveniente nella deambulazione, il che non si ot- - 
terrebbe certo più celeremente rispettando il legamento sotto pubico., | 

In quanto alla sezione parziale della sinfisi, i risultati sono il ì 
chè illusorii, imperocchè rimanendo intatta la metà inferiore della papi 
sincondrosi, il divaricamento è insignificante, e di conseguenza minimo 
e nullo è l’aumento della cavità pelvica ad onta della abduzione delle: 


coscie. Per la qual cosa tanto varrebbe a non toccare neppure l’artico= | 





lazione, come ognuno. del resto può convincersi esperimentando sul ca- | 
* davere. | S 


. . O C) 0 . i eu e ve | 
Io poi aggiungo essere interessantissimo che l’ostetrico si assicuri 





che il legamento sotto-pubico e tutta 1’ articolazione sia interamente | 
divisa per ottenere il divaricamento voluto. Con un po’ di abitudine | 
il dito dell’operatore riconoscerà il grado di allontanamento senza “aver 
bisogno di altri strumenti misuratori. i 


ti Dopo la completa sezione della cartilagine interpubica io applico 





ED spesso il forcipe ed estraggo il feto; e questa mia abitudine mi fu fre- 
quenti volte rimproverata. Infatti io stesso riconosco che il forcipe non 
è sempre indispensabile. TE | x 
Non praticando la sinfisiotomia che là ove essa è realmente indiani 

la VEOROFAIonE fra la testa del feto ed il bacino si stabilisce abbastanza 








A opera della natura se le contrazioni uterine conserveranno la loro rego- 


A larità e la loro energia: e ciò accadendo noi lasceremo sempre il parto 





terminarsi da solo. Tale era il metodo di Galbiati sull’inizio del nostro 





























Ma spesso le cose non corrono in siffatta guisa, poichè, sia che l’u- 
tero trovisi illanguidito per un lungo travaglio, sia che per effetto della 
| cloronarcosi l’energia contrattile del viscere venga a diminuire o si as- 
| sopisca, il fatto è che le contrazioni divengono più lente, meno gagliarde 
È ed assai meno frequenti. Ed in tal caso piuttosto che lasciare la donna 
4 sopra un letto di inutili sofferenze, e la ferita articolare in condizioni 
| meno. favorevoli, io preferisco terminare il parto con un prudente atto 
$ operativo, il quale non aggrava nè le condizioni della madre nè quelle o 
del feto, come del resto è dimostrato dalle statistiche. RE 
gi Espletato il parto, si procede alla sutura della ferita con seta, e la dis 
sutura è profonda o superficiale. 

Altri credono necessario, od almeno utile, la sutura ossea, che Zwei- 






i fel opina vantaggiosa per la emostasi e pel migliore consolidamento 
È della articolazione. Là ove essa sutura non fu praticata, si avrebbe os- 
13 servato nella parte posteriore della articolazione un divaricamento di 
pr millimetro. To tale sutura non ho mai praticato; ma non vidi 
mai un tal divaricamento. La cicatrizzazione fu sempre perfetta, come 
5 “pure la solidità articolare. 

a La sutura ossea con filo d’argento o con catgut robusto non è diffi- 
È SA ma complica e ‘prolunga senza necessità l'operazione. Per conto s-i088 
È mio non trovo buono il metodo di coloro i quali mettono un corpo stra- 


È 


i intenzione. Ciò oltre che rendere più lungo e penoso il processo cica- 


ni iero tra i bordi della piaga per ottenere una riunione pèr seconda 


triziale lascia sempre un intervallo fra le labbra dell’ aperta artico- 
lazione. 









Riguardo poi agli apparecchi Lorient dirò che io non li reputo 





indispensabili; un tempo furono usati, ma l’esperienza ha dimostrato come CA 






basti una semplice fasciatura contentiva, e l’avvicinamento delle coscie 





| per ottenere una perfetta guarigione. Tuttavia non sono da biasimarsi |. °° 






coloro che ricorrono ai mezzi contentivi, in quanto che non tutte le ope- 
| rate mostrano calma e tranquillità. È inutile che io dica che l’antisepsi 
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— 300 — 
deve precedere, accompagnare e seguire l'operazione perchè io ora non 
mi occupo che della sinfisiotomia asettica. p 


Br. 


Mi 


Uno dei principali rimproveri mossi alla sinfisiotomia si è quello di 





«<S6 una eventuale emorragia durante l’operazione. Lasciando in disparte i 
quei rari casi in cui può essere lesa una piccola arteria anomala, ing 
generale la perdita di sangue en nappe è assai lieve e frenabile. Furono | 
proposte legature più o meno ingegnose, ma indarno, perchè il mezzo | 
più rapido e più sicuro per frenarla è il tamponamento della piaga. Se 7; 
l'emorragia si avesse dai vasi delle pareti non si ha che legare questi | 
ultimi. Credo inutile di parlare delle difficoltà od impossibilità del cam- 





minare, della mancata consolidazione, del prolasso utero-vaginale. Il | 
fe tempo e l’esperienza hanno fatto giustizia di tutte queste accuse, e non. 


vi è più ostetrico il quale vi presti orecchio. Le lacerazioni della pa- | 


pi 

Ck, | 
“La rete vaginale anteriore, osservate qualche volta, sono rarissime, ed io 
SR non ne vidi mai durante il divaricamento dei pubi, ma solo si volta 
cl L 
Sa in una primipara nel momento in cui passava la testa, ma la sutura È 


non fu necessaria, e la unione per prima intenzione si ebbe con uno 

+ semplice tampone di garza jodoformica. i 
Come giustamente osserva il Varnier, tali lacerazioni si producono 

per mancanza di resistenza delle pareti molli al momento della estra-. 

zione della testa, e per ciò è facile evitarle col mantenere avvicinati gli. 

ilei prima di completare l'estrazione, allo scopo di rendere alle de 

molli il loro sostegno naturale. 4 

Taccio delle lesioni dell’uretra e della vescica, poloh@i non sono dal 

dl 1 addebitarsi al processo operatorio, ma a PIERI circostanze, od alla 
È . scarsa abilità dell’operatore, | 


VI. 


ove l’altra finisce? 

























la sinfisiotomia non dà più alcun risultato, imperocchè per ottenere 
un allontanamento sufficiente dei due ilei, assai probabilmente si produr- 
rebbero nelle articolazioni sacro-iliache delle lesioni così gravi da com- 
promettere la esistenza o da determinare una lesione funzionale perma- 
nente. Eppure, in epoche non lontane da noi, illustri ostetrici, sedotti e 
‘trascinati da una statistica, che non avrebbesi mai dovuto sperare, non 
esitarono ad aprire il ventre e l’utero, istituendo così leggermente una 
‘operazione cesarea di scelta (tra 7 ed 8 cent. di diametro) che noi non 
abbiamo mai accettato, ed alla quale abbiamo sempre opposta la sinfi- 
siotomia. 

È Infatti non si può negare, che per incoraggianti che siano le statisti- 
che, nella sezione cesarea la mortalità è ancora al 10-12 Olo, il che è 
già qualche cosa. 

E bisogna altresì tener conto degli inconvenienti che lascia l’ope- 
razione, le aderenze del peritoneo uterino col parietale, che se teori- 
camente si possono evitare, tuttavia in pratica non mancano mai. E 
queste aderenze fra l’utero e la parete addominale possono avere delle 


gravi conseguenze in una gravidanza successiva. 


D 


_ L’operazione con cui la sinfisiotomia può essere paragonata è la 
craniotomia 0 la basiotripsia, operazioni non scevre di danno per la 
madre. So ancor io che in grazia del perfezionamento dello strumentario, 
dell’abilità degli operatori e dell’antisepsi, i risultati ottenuti sono eccel- 
denti. Io so che il prof. Pinard ha fatto un tempo un gran numero di 
basiotripsie senza alcun caso di morte, ma non tutti gli operatori farono. 
così fortunati, e in tutte le altre statistiche si annovera qualche caso 
di morte. Bisogna poi e sopratutto tener calcolo che la sinfisiotomia 
salva i bambini invece di ucciderli, e perciò a conti fatti io credo che - 


Sa 


la superiorità debba restare alla sinfisiotomia. 


dd 







È Sa VII. 


È. Vengo ora alla questione del parto prematuro, Nelle mie comunica» 





n 
zioni anteriori io mi sono mostrato RS a # Pia e dissi che 


della gravidanza per praticare la sinfisiotomia. Confiteor ; vi prego dal 
riflettere che allorquando io così parlavo, ero io solo per la sinfisiotomia | 
e contro avevo tutti gli ostetrici, e tutto io volevo tentare a ciò che la 
sinfisiotomia fosse sperimentata, poichè l’ esperienza doveva mostrarne | 
l'efficacia e la utilità. pi 
Ma ora che la sinfisiotomia annovera fra i suoi difensori distintissimi.. i 
ostetrici, ecco ‘quanto i0 credo più conforme alla. buona pratica: | * 
Le statistiche hanno dimostrato senza danno tutti i mezzi per. pro-. 
vocare il parto prematuro, e dimostrarono altresì che per lo più È bani- 
bini nascon vivi. Ma volendo tener calcolo della fine, dello scopo del 
‘ parto che è d’aver un feto vitabile, in allora siamo costretti a dire che È 
\i risultati sono deplorevoli. Tuttavia bisogna riflettere che la mortalità. i 
dei neonati prematuri è in relazione coll’epoca della interruzione della. 
gravidanza. La maggior parte dei feti settimestri, o di quelli nati nel 
corso dell’ 8° mese muore nei primi giorni, o nella prima settimana; 
quelli invece che nascono alla fine dell’8.° od al principio del 9.° mese 
hanno maggiori probabilità di sopravvivere, specialmente se attorniati | 


da assidue e diligenti cure, | | SI È 
Io credo dunque che la questione potrebbe essere risolta nel sen 
guente modo. Nella donna in cui il bacino vuole il parto prematuro alla 
fine del 7.° mese o nel corso dell’8,° (diametro promonto-pubico 70-81 mil- 
limetri) il miglior partito è quello di CDS il termine e fare la sin 
fisiotomia. Lt. “Ti “ar 4 
In quelle invece in cui il bacino può permettere. l'espulsione di ano 
feto non a termine nella prima o nella seconda settimana del 9 mese, 


è DRS SARO ed utile di preferire il parto provocato alla sinfisiotomia. 


VIII. 


Nel fascicolo del febbraio 1893 degli Annales de Gynécologie, Varnier 


fece la esatta storia della sezione dei pubi, ed io non istarò a ‘ripeterla, 
ma solo dirò che Aitken nel 1785 propose la sezione del pube o delle 
branche ischio-pubiche; tuttavia tra questa OpSTARIRRO e quella di Gal } 
biati esiste una differenza importante. i ul | 
Infatti l’ ostetrico inglese lasciava intatta la sinfisi pubica, che il 


napolitauo voleva incisa. E mentre che il primo formava una specie d 









































rriera ‘mobile Soi segmento anteriore del bacino, destinata a cedere 





alla pressione del feto nell’atto del partorire, il secondo per converso, 





quando la sezione era praticata, apriva una porta a due.battenti creando 
«così un artificiale passaggio al feto. Io non parlerò della sezione 
‘unilaterale riconosciuta insufficiente dallo stesso Galbiati e dai suoi 
i successori. 
 L’operazione di Aitken non risponde però al postulato che si era 
b.; l’autore, imperciocchè il segmento anteriore del bacino anche 
“quando le branche ischio-pubiche sono resecate, non può portarsi molto 
in avanti opponendosi i legamenti crurali ed i muscoli otturatori. Ed 
invece dopo la sezione dei legamenti che uniscono i corpi dei pubi, da I Ki. 
due ossa segate potranno allontanarsi l’una dall'altra, e, resi mobili al | 
piscio di sezione, come sopra due vere cerniere, potranno gradatamente 
allontanarsi, fino a rendersi perpendicolari alle branche orizzontali dei 
pub. Da quanto venni esponendo, sembrami assai strano che s’abbia po- 
tuto paragonare ad una simile operazione l’altra proposta da Faraboeuf 
ed eseguita da Pinard. i 
EE di più la “RATA fu SETTA per evitare la operazione cesarea 
ed Aitken nella conclusione al capitolo Pubiotomia, Embriotomia, Iste- 
Ei così si esprime: « Non potrebbesi egli forse quasi sempre 
i evitare la isterectomia e l’embriotomia con una nuova pelvitomia? 
308 Galbiati dichiarava che egli colla sua operazione voleva aprire una 
porta ad uno o a due battenti nella metà anteriore del bacino allo scopo 
di permettere al feto di passare per questa porta crunata nella circonfe- 
renza del bacino, e tutto ciò per evitare la sezione cesarea che riesce 
quasi sempre mortale. 

Invece la ischio-pubiotomia laterale fa creata per una malformazione 
speciale del bacino, e per la stenosi dovuta alla anchilosi d’una sinfisi 
sacro-iliaca, con appiattimento della cintura pelvica dal lato anchilosato 
f(bacino ovolare obliquo di Naegele). Ai tempi di Aitken, questa altera- 
zione era perfettamente sconosciuta, non solo, ma l’anchilosi sacro-iliaca 
costituiva una controindicazione della sinfisiotomia. 

@ 


il lato del bacino anchilosato nella sinfisi sacro-iliaca, è operazione af- 





L'idea adunque di segare la cintura pelvica allo scopo di ingrandire 


da tto recente, come pure la sua tecnica operatoria, Infatti la divisione 
i della eis interpubica nel bacino di Naegele riesce insufficiente, 


























Le esperienze di Faraboeuf ini che ari sini “tan 
mento del diametro promonto-pubico non è sempre proporzionato al 
divaricamento dei pubi, che si va accentuando, cioè è appena sensibile | 
nei primi centimetri di divaricamento, ma aumenta di molto ad ogni _ 
centimetro successivo. Se per esempio un divaricamento dei pubi dif 
3 cent,, aumenta il diametro promonto-pubico di 8 mm., 3 cent. di più, 
danno un allungamento non di 8, ma di 12 mm, hi “a 

Ciò posto, la sinfisiotomia in un bacino anchilosato sacro-iliaco-uni- | 
‘laterale non può concedere un aumento capace di lasciar discendere la Qi 
testa del feto, perchè l’osso coxale dal lato anchilosato, dopo la sezione | 


della sinfisi non può eseguire quel moto di rotazione che gli permette-. 





rebbe di ottenere da questo lato l’aumento necessario, moto che si ottiene , 


invece dal lato opposto, se le articolazioni hanno conservata la loro nor- 





male mobilità. Supponendo che normalmente il divaricamento dei pubi È 
sia di 6 centimetri, in questo bacino ristretto, di cui ora io mi intrattengo,.. 

19 
l'aumento del diametro antero post. non sarebbe superiore a 30 millimetri, | 


aumento insufficiente. 





«ST Invece segando la branca orizzontale del pube e l’ ascendente del. 
SAR . l’ischio, sezionando la membrana otturatoria, il lato anchilosato rimane | 


. . . . . . di 
immobile, ma il resto della cintura pelvica in grazia della sinfisi sacro- 





iliaca rimasta mobile si allontana, e per la cedevolezza della sinfisi pubica, 





allarga la propria curva. al 


Si conservano in tal guisa dia cerniere flessibili, si dilata e si rende. 





praticabile non solo il lato normale, ma anche una gran parte del lato. 
ristretto del bacino. ì 





Le figure schematiche di Faraboeuf dimostrano l'aumento che io ho | 
accennato, del resto la pratica ha di già confermata la teoria (operazioni 
di Pinard).. | («08 

La ischio-pubiotomia è dunduo una operazione affatto nuova con 





indicazioni speciali, guidata da concetti personali; essa non ha nulla di 
comune colle sezioni ossee di Galbiati e di Aitken ed è doveroso che si 
chiami operazione di Faraboeut, dal nome del suo inventore. 
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STATISTICA. 


d: Madri. 

È in Statistica di Varnier (dal 1887 al 31 marzo 1893): 124 casi. 

«_—’‘2. Statistica di Neugebauer (stesso periodo) (1): 178 casi. 

Bi Da questa statistica AO levare, come ha dimostrato Varnier, le 1 
ing SPSPRZIOr: seguenti :- i. 


8 or 8 gennaio 1887, la stessa dell’ 8 gennaio 1886. 

2. Osserv. 36, citata da Harris, non compresa nella statistica Morisani — incerta. 
3. Osserv. 102, Fochier non foco la sinfisiotomia, ma la basiotripsia. 

. Osserv. 115, Cruzzi, è la stessa di quella del N. 45, Truzzi. 

5. Osserv. 205, è l’ischio-pubiotomia di Farabeuf. | 









Josì, al 124 casi di Varnier, bisogna aggiungerne solamente . . . . . 49 
A cui vanno sommati 36 casi raccolti dal 1.° aprile alla fine di giugno 1893 36 
‘Dodici casi che non hanno figurato nella statistica di Neugebauer. . . ., 12 
Infine dal 1.° luglio al 31 dicembre 1893 ho potuto raccogliere 20 casi . . 20 ; 
Statistica i A AR mu» 


ge Totale . . . 241 
| Mortalità materna totale 11.6 Oro. 


a Questa cifra di mortalità ha bisogno di commenti, perchè non si 

può attribuire alla sinfisiotomia la morte di donne che soccombettero a 
malattie indipendenti dall'operazione, o ad infezioni preesistenti o con- 

7 tratte durante l’ operazione. Noi non ci occupiamo qui che della sinfi- 
 siotomia asettica. 


È À | Bisogna dunque escludere dal quadro della mortalità i seguenti casi: 


i bi, Ribemont. Dona da pneumococco. 

2 Torngren. . Paralisi cardiaca. De LA 
3 Porak. Perforazione uterina. ca 
4 fre Flegmasia. Morte improvvisa per embolia. pe” 





(1) Questa statistica comprende anche quelle di Morisani: dal 1776.al 1860; dal 1886 al 1880; dal 
88 al 1893 3 più i casi raccolti dal 1387 a tutto giugno 1893. 
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5. Olshausen. Eclampsia per lesioni renali. pi 
6. Leopold. Prom.-pubico 60 mm. Embolia dell'arteria polmonare 4 settimanali 
dopo l'operazione. i A 


7. Kaschkaroff. Eclampsia. Ascite. Anasarca. Nefrite parenchimatosa. \oco4 
8. Martino. Do 
9. Beugnies. ( Setticemia. Tentativo infruttuoso destrazione precedentemente alla 
10. Ribemont. sinfisiotomia. Ka i oi ne 
TL Dale; cp ALGA 3 
12. Olivieri. Fu trascurata l’antisepsi. Travaglio 96 ore. 1400) 
13. Schwartz. Tentativo di liberazione in città. Presentazione del. tronco con | 
procidenza del braccio sinistro, Tetania dell'utero. ngi fetido. — 
Prom.-pub. 60 mm. 
14. Porak. Larga lacerazione della vagina comunicante con la ferita. Cavigli 
| coperta da false membrane. Probabile intossicazione proveniente A 
\ dallo sfacelo della vulva e della vagina. 
15. Koffer. —. Endometrite acuta. Suppuraz. della sinfisi sacro-iliaca Sinistra. 





Da 


In 11 altri casi, infezione contratta prima o darkati l'operazione. — 79 


SI 


| Restano solamente due casi di morte, quello di. Tellier e quello di 


Treub. Le donne morirono d’emorragia. 


Feti. 
Operazioni 241 — Vivi 186 — Morti 55. 
Bisogna levare :. 


1.° I feti che erano morti prima dell’operazione: 2 di Novi Palitalani - -2 di 
.  Queirel — 1 di Schwartz — 1 di Beugnies — 1 di Carbonelli . . 
2 Quelli che soccombettero per cause estranee all’operazione, per esempio : : j 
a) Morisani. Vizio di formazione incompatibile colla vita . . +. + ll 
b) Varnier. Parto prematuro provocato. Peso 1,960. Estratto vivo, ao vi 
> tro giorni dopo. lele ae O 
c) Budin. Parto prematuro provocato. Sifilide . . . . . . . 
d) Ribemont. Pneumonia da pneumococco. Morte il 17. giorno . i 
e) Bouffe. Basiotripsia. Bacino obliquo ovalare. . . . .. 
f) Maygrier. Basiotripsia. Fibroma pelvico . /./././.0.0. 
g) Potocki. Ruttura del cordone . . . MEP i | 
8. Quelli che sono morti per applicazione di foreipe, per versione o per altro — | 
manovre prima dell’operazione . . . . .... SL 


Restano 20 morti — Mortàlità 12 00. 
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a \i E É i 3° . 
E necessario osservare che molti 























feti morti non erano a termine 





Misco Jacolucci); ; altri morirono in causa della lunga durata del 
travaglio e del ritardo nell’intervento. Non bisogna dimenticare che la * 
causa della morte non è sempre indicata, e che in altri casi la colpa. 
th probabilmente dell’ operatore, che non si assicurò della dilatazione 


del bacino prima di pi vcsHere all'estrazione del feto. 


î Li CONCLUSIONI. 


1 
i pe | 
i ! Dopo ciò che ho esposto, io mi credo in diritto di formulare le . 


‘seguenti conclusioni: 








1° La sinfisiotomia è una operazione perfettissima, giustificata 
dalle ragioni teoriche e dalle prove cliniche. Per suo mezzo un feto a dic 
termine bene sviluppato può attraversare un bacino angusto entro certi i: 
limiti — 67-88 mm. di coniugata. 
«| —‘‘2 La sinfisiotomia a feto morto o gravemente compromesso nella 
sua vitalità è una cattiva operazione. 
È; 3° L’ operazione in generale va praticata nel parto a termino 
i. il travaglio è cominciato e progredita la dilatazione dell’orificio 
uterino. La lega tra la sinfisiotomia ed il parto prematuro nelle condizioni 
attuali della pratica non deve essere accettata. In qualche caso si può 
Bice a quella della sinfisiotomia con la embriotomia a feto morto. 
«—’ Il processo operativo da noi descritto è il più semplice e il più 
sicuro. È indifferente adoperare per il taglio della cartilagine inter-pu- 
‘bica la falcetta di Galbiati o un bisturi bottonuto a lama forta; si può 
fc: il taglio dell’articolazione da basso in alto o d’alto in basso, ma è 
sempre indispensabile che sia tagliato il legamento sotto pubico. 


hace tit paesi 


5 E necessario che l’ostetrico si assicuri dell’allontanamento delle Di 
ossa iliache dopo la operazione. 


d 


:% 6. Da 81 mm. di coniugata in sopra è su prima di tagliare la 
sinfisi, fare un discreto e prudente tentativo di estrazione col forcipe; 
ni “quale però non si deve insistere molto nello interesse del feto. 
7. Il forcipe dopo il taglio della sinfisi è utile nel maggior nu- È 
ero dei casi ma non indispensabile. | 


° La sutura ossea e gli apparecchi d’immobilità non sono neces- 
























sarii, basta la sutura delle parti molli e una CRA contentiva: ma. 
“ da ; è un errore di interporre corpi estranei tra le labbra della ferita. Ra i 
Re 9.° La sinfisiotomia non deve essere comparata che con l’embrioto- | 
Sa mia a feto vivo e merita sotto tutti i rapporti di essere preferita. Essa . 
è destinata a sostituire la operazione cesarea detta di elezione, a 





«tn 10.° Vuole essere seriamente discussa la quistione. se convenga 






i: meglio praticare il parto prematuro nei casì di indicazione, nelle prime i 
“a Ù settimane del 9.° mese o aspettare il termine della gravidanza ed aprire È 
«9 i la sinfisi. In epoca anteriore di gestazione, merita la preferenza la sin» | 
ni fisiotomia (a termine). 2 dA 
Ko: re be L’ischio-pubiotomia é ER nn dalla pubiotomia di | 
SI | Aitken e di Galbiati, essa può prendere il nome del suo inventore È 
DI (operazione di Faraboeuf); costituisce una preziosa risorsa nelle angustie | 
db ; determinate da anchilosi di una delle sinfisi sacro-iliache (bacino obliquo | 
(o ovulare di Naegele). i 
bi . 12° Risultati gravi della sinfisiotomia si verificarono allorchè ‘sasa 
“o fu praticata al di sotto dei limiti della sua indicazione, e derivarono : : 
È a) dall’epoca del travaglio in cui si operò; 3) dal modo di esecuzione; 


c) dai maltrattamenti precedenti delle parti genitali; d) dalle condizioni | 






speciali della operata. La morte dei feti deve essere attribuita: 4) a tardo. 






intervento; 6) a circostanze accidentali; c) ai mezzi accessorii scope 






nell’estrazione. - | dI o oa SITR ra 





CLINICA OSTETRICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretta dal Prof. Tibone 


È ent 


SULLA CONTRAZIONE E RETRAZIONE DELL’ UTERO 


e sulla pressione endouterina e vaginale nel periodo del secondamento 


eat 


| MEMORIA RIASSUNTIVA 
peL Dorr. PIETRO CAVIGLIA, AssIstENTE 


 Îl contributo ch'io desidero di portare allo studio del secondamento 


al int tin 7 A 
; es 


fisiologico si basa sulla misura della pressione cui sottostà la placenta 


Di eee, "a 


in tutto il periodo del secondamento; e il mezzo che mi parve non solo 
più ovvio, ma più esattamente rispondente alle condizioni fisiologiche 


dello esperimento è stato quello di far servire la vena ombellicale da 


pie el e o 
È 


tubo di trasmissione, e mettere così il sangue contenuto. nella placenta 


bre RE er RA val 


“in comunicazione con un manometro, 

. _Latecnica dell’esperimento è molto semplice. Avvenuta la espulsione 
del feto, recido il cordone ombellicale in vicinanza dei genitali materni, 
e subito innesto nella vena una cannula di vetro, la quale, coll’intermezzo 
di una soluzione di carbonato di sodio, mette in comunicazione il sangue 
della vena con un manometro a mercurio armato .di penna scrivente; 
questa poi vien messa in contatto col cilindro del motore Marey. 


i Pf 


Con questo metodo ottenni 23 tracciati, e la sensibilità dello appa- 


RIE E PIT RENOIR 


recchio alle menome pressioni praticate artificialmente sull’ utero ‘e sul 
g cordone mi assicuravano che il sistema era perfettamente pervio, senza 
chiusure dovute a coaguli sanguigni, 

È BUTI diagramma-tipo presenta dapprima alcune cl glezioni molto spic- 
î | cate, indi il tracciato diventa press’a poco pianeggiante. A un dato mo- 







mento si eleva di nuovo rapidamente e poi si abbassa, mentre sì Yedo 
4 ti, placenta fuoruscire dai genitali esterni. 





ì 
Je 
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Questo l’ induno n della curva; nella Qual ritengo op- 
portuno distinguere due parti: la prima, quella delle ondulazioni, che, 


come vedremo, corrisponde allo stadio in cui la placenta è racchiusa 


nella cavità uterina; e la seconda, in cui la placenta è discesa nel — 


segmento inferiore e nella vagina. 


L 


Placenta nell’ utero. — Le grandi ondulazioni che si delineano nel 
principio del diagramma sono senza alcun dubbio dovute alle contrazioni 
uterine: se anche non ne fossi accertato dal riscontro fatto colla palpa- 
zione dell’utero, lo dimostrerebbe all’ evidenza la forma della cuatai la 
quale ha l’andamento tipico della contrazione uterina nel parto: ascesa 
lenta, apice arrotondato, discesa lenta, qualche volta più lenta, più obliqua 
dell'ascesa. La durata di ogni contrazione è in media di 1 minuto, e le 
pause variano d’ assai, da 30 secondi a 2 minuti, ma per ogni donna 
sono sensibilmente uguali. La distanza fra l’acme di una contrazione e 
l'acme della successiva corrisponde in media a 2 minuti (massima 8’. 30”, 
minima 1’). Di più l’intervallo fra l’ultima contrazione del periodo espul- 
sivo e la prima del periodo, del secondamento equivale con grande ap- 
prossimazione alla pausa che intercede. fra le contrazioni successive, Lo 
che significa che il ritmo della contrazione uterina non subisce una in- 
terruzione sensibile nel passaggio da un periodo all’altro del parto. 

Ed ora vengo a studiare sul tracciato le varie fasi del secondamento. 
Anzitutto l’ultima contrazione che si manifesta sul diagramma ci segna 
il momento in cui tutta la placenta viene cacciata nel segmento infe-- : 
riore dell’utero o nella vagina. À partire da questo momento, per quanto . : È cI 
siano forti le contrazioni uterine, queste non sì faranno più sentire sul. 


tracciato: la placenta è sottratta per intero all’azione comprimente del- 


l'utero. Anzi in due osservazioni (IV e X), l'istante in cui la di cen È 
varca l’anello di Bandl è segnato in modo anche più preciso. All'acmang ° 
dell’ ultima contrazione il tracciato ripiegasi bruscamente in basso con 


una discesa quasi verticale e si continua nella linea orizzontale di cui 
di 
parlerò fra poco. | fo DE; dr 
è x + 1 Ele ti SA 
In altri diagrammi l’ andamento della curva mi dimostrava che; 1408 i 
2409 


cacciata della placenta dal corpo dell'utero era avvenuta in più riprese, 


3 ‘| “Ul 


mu dI 
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| cioè gradatamente per opera di più contrazioni, e probabilmente il di- 
































| stacco e l' espulsione si erano fatti per un margine. Infatti, mentre in 
| nessun’altra osservazione trovai una tendenza delle contrazioni ad inde- 
bolirsi durante il progresso del secondamento, nei casi dei numeri XVII 
e XV trovo l’ultima ondulazione molto meno alta delle precedenti : lo 
che mi fa pensare che questa ultima contrazione, pur essendo d’intensità 
normale, non si manifestava integralmente sul tracciato perchè la con- 
trazione medesima non agiva che su di una porzione della placenta, 
l’altra essendo già passata nel segmento inferiore. 
L’ espulsione parziale mi è rivelata anche più spiccatamente dai - 
| tracciati III, IX e XVII; in questi la penultima ondulazione presenta 
lungo la linea ascendente una incisura caratteristica, per cui la curva 
discende bruscamente per risalire in breve e completare il tracciato 
discendente della contrazione, Ciò significherebbe che, prima che la con- 
trazione abbia raggiunto l’acme, la placenta viene espulsa in parte e 
rimane come incastonata, parte al di là e parte al di qua dell’anello di 
Bandl; ed è poi necessaria un’ultima contrazione per cacciarla intie- 
ramente in vagina, 
Anche l’espulsione precoce della placenta dall’utero può essere stu- 
diata sui tracciati: infatti nelle osservazioni VI, VII, XIV, XIX e XXII 
manca affatto qualsiasi traccia di contrazione uterina. E non è a dire do 
che la contrazione siasi esplicata nell’intervallo che corse fra la nascita to 
eil principio dello esperimento, perchè questo intervallo fu in tutti questi 
casi molto breve, al massimo di 1 minuto. Evidentemente quando il feto 
venne alla luce la placenta scese immediatamente nella vagina: gli ul- 
timi dolori espulsivi avevano prodotto e il distacco e la cacciata delle 
$ secondine dalla cavità uterina. E mi pare degno di considerazione questo 
rilievo che l'espulsione precoce dev'essere assai più frequente che non 
si creda, se sopra 23 casi se ne trovano ben 5, ossia il 22 Oro. Come | so: 
anche mi pare notevole il fatto che i due soli casi occorsimi ne’ miei i 
esperimenti, di parto podalico (numeri VI e VII), abbiano presentato / 
| entrambi la particolarità della espulsione prematura della placenta dal- Di. 
. l’utero. i 
— Siccome i diagrammi sono disegnati dalla penna del manometro, così 
Lle pozze Rae curva (EPISPORGGIO alle PERTSIOnI cui pera la pla- 

















Quando la placenta è totalmente espulsa. fuori dei ‘genitali, il sangue " 
contenutovi, per la poca distendibilità dei vasi placentari, si trova ancora 


sotto una certa pressione, cosicché il manometro invece di abbassarsi 


Ì . 
ii 


fino allo zero, si mantiene ad un’ altezza, che, come appare dalla col. 10 


> 


della tabella riassuntiva qui annessa, è in media di mm. 18,7 di mercurio. 


î 
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Questa cifra rappresenta dunque la pressione propria dei vasi placentari,: 
‘dovuta alla tensione delle pareti vascolari, e non dipende menomamente 
da compressioni estrinseche esercitate sulla placenta; cosicchè per de- 
terminare con esattezza il valore della pressione prodotta dalle pareti. 
utero-vaginali, sarà necessario detrarre dalla cifra lorda indicata dal 
manometro la pressione propria dei vasi placentari. Così ho fatto, e le 
cifre raccolte nelle colonne 7, 8, 9 e 10 della tabella, sono cifre già 


RS ‘ 
SS re a (0 


uf 


corrette, colla deduzione cioè del valore indicato alla col. 10. Allor- 
quando difficoltà pratiche m’impedirono di misurare questa pressione 
propria, la deduzione fu di 19 mm., ossia del valore medio risultante | 





dalle altre osservazioni. Occorre appena avvertire che, siccome mi ser- 





ie ini si Ù 






vivo di un manometro ad U,i valori desunti dalle altezze del tracciato — 






dovettero essere duplicati. 


























go Ai g*. Pressione media Ri 3, 
N ° 83 Ki ù S FS 2 ©) Sa fa DI cn SI 3 5 
"0 laSeg) s28| ES | af. | ss | LES de ecs 
d’ ordine DESÙ SÒ EEA SÉ So $$ È ot sai |. s 
Hang S| ASS. RE bi ssa | E | SS4[ 3 8| 4° 
1 2 bj 4 5 6 Yd 8 9 10 11 
1 I dai 3 ai 67 18 Sue Ia, 1” 
II ca 2 08 17 SI 48 12 | 8.15” 
III DI 3 ‘- 62 21 24 26 14 sli 
IV 0°.40”| 1 |1.45"| 52 14 14 SE CE da 
V 1°.80"f 8 |11°.50”| 57 6 29 | 36 — | 8.25” 
VI 1°.00”| 0 0 sr AL AOL: e LE as 
VII |0°.20"| 0 (O O PE ER Ses 
VIII |0.20"| 1 |53}.20"| 60 2 12 25 25:11 -80” 
IX |0°26"| 3 | 440” 55 | 27 | 26 | 56 | 16 | 1.30” 





Da riportarsi.| 16 |21°.85"| 451 io [aa 233 | 90 11. 7| (0 



















































a pa i gi | Pressione media ta De 
TI II E Di iper Ra peg ea Sul SCE MI 
Fassi 339 | SUS| Si | 55 | 5fg| gs |gusl £.3] d 
 d’ ordine a 2S ta SR E d3h ecs fai 3 DE s È ab E SE È S 
é Ca © Doo #5 FS i 3 ut i Vo s 
VESTA ie Sit A dò sh ==> n ai 9 <« 
it 2 in) 4 5 6 7 8 9 10 11 
| Riporto .| 16 |21°.85”| 451 | 100 |200 | 233 | 90 [11° 7” C 
X 0°.20”| 1 | 1°.50”| 69 30.| 27 90) $ 
Ei 040 2 aromi 68, o gl ul | gi 90 
XII |0.30"| 1 |5.00"| 50 Baloliensi Slot 19/9001 
is Onion] cdgcileog li Luella 97” 
(XIV |1.00"| 0 0 Ei 3 | 10 | 28 Dal 
BO tao ao BON e 18) o 
RIO 2a 208 ATO OT IT. | 8.00” “o 
XVII |0°.92"| 2 | 4.00"| 51 | 16 | 22 | 62 | 40 | 1°.30” | 
(XVIII) 0°34”|oltre13*| olte18"| 72 | 24 | — | — | — | 1.20” 
IR 0408 00 28 | 48.) 12 at 
fon eo ni e) da = 16 | 1.45 
XXI |0.87| 101.80) 70 | 8/—-|- |12| — 
SXXII|0'.88%|: 0° |. .0 PM A RO: AG E (0 Go 0A I SA 
XXIII} 0°. 45” | dltre9* altre 16°| 71 2A SRI pipe Alea LAY 
Totale .| 52 | 3 1047 | 282 | 369 | 400 | 295 |32), 49” 
Medie . 2,8. LU *| 61.6 | 16.6 | 21.7 |i0.0 00| 18.7 | 2.8” 
‘Dalle cifre ricavate a questo modo dai tracciati, e raccolte nella 


tabella, deduco adunque che, durante la contrazione uterina, la pressione 
subita dalla placenta è in media di 61, 6 mm. di mercurio. La pressione 
massima osservata fu di 103 mm. (2.* contrazione della osservazione To: 
la minima di 88 (2.5 contrazione della osservazione XVII). A questa ul- 


pina cifra però io non annetto un’assoluta DISSI perchè ho ragion di 


4 


| * Nelle osservazioni XVIII e XXIII non si poterono Spada tutte le contrazioni per insuffi- 
[Giento ripgsal del cilindro, 





non di contrazione debole, ma di Sspulaiitià parziale ii placed 
dell'utero. Per questa stessa considerazione bisognerà ritenere (che al 
cifra media sopra indicata di mm. 61, 6 sia, benchè certo di poco, fi 
feriore al vero. oe 
Nella pausa fra le contrazioni la pressione Fhdogleribi è di mm. 
16, 6; il massimo (0sservaz. TX) di mm. 29; il minimo (osservaz. bei i 
di mm. 4. Come si vede, la forza sviluppata dalla sola retrazione uterina 
è molto esigua, e non è ammissibile sia sufficiente a vincere l’aderenzi: 
della placenta. | ; ORRELO RELE pri 
Se poi ricerco quante contrazioni occorrono pel distacco e per la 
cacciata della placenta al di qua dello anello di Bandl, la colonna 3 mi 
dimostra che da zero contrazioni (espulsione precoce) sì arriva sin oltre. È 
alle 13 contrazioni; al di là di questo limite non potei ottenere la regi- 
strazione per la insufficiente altezza del cilindro Marey. In media il. 
numero delle contrazioni che occorrono per distacgare e mandar in va- 


gina la placenta è di 2, 3. 


Infine ho voluto indagare per quanto tempo i: placenta. rimane nella | 


cavità dell’utero ; le cifre della col. 5 dicono che si va da zero minuti 
(espulsione precoce) fino al di là di 16 minuti; la media è di 4,23”. 


f 


LE 


Placenta nel segmento inferiore dell’ utero e della. vagina. — Il STI i 
condo stadio delle esperienze è, come dissi, caratterizzato dall'andamento | 
press’a poco orizzontale del tracciato. Vi si notano qua e là oscillazioni , 
irregolari dovute a movimenti del corpo, a colpi di tosse, a manovre 
praticate nell’ utero, e in un caso si notarono anche ondulazioni respiz. 
ratorie. LE Ò i | 

Qui mi si affaccia il ino, se il segmento inferiore dell'utero possa 
esercitare colla propria contrazione una pressione sensibile. sulla pla | 
centa. Se questa contrazione si manifestasse realmente, il diagramma. 
dovrebbe avere il seguente andamento: dapprima una serie di contra- 
zioni forti (corpo dell’utero), poi un’altra serie, forse più lunga, di con 


trazioni più deboli (segmento inferiore). Thrego Aa di tutto cid: 








[Parciasze a desiderare, le ondulazioni da contrazione conservano assai 
sensibilmente la medesima altezza, e da questo stadio si passa senza 
| transizione al secondo stadio, ove il tracciato si mantiene orizzontale. 
| Faccio. eccezione per le osservazioni XII e XV, nelle quali l’ultima con- 
‘trazione, assai più debole, si spiega, come è già detto, per la espulsione 
incompleta della placenta. Bisogna quindi ammettere che, se il segmento 
inferiore dell’ utero conserva il potere contrattile (lo che teoricamente 
non si può mettere in dubbio), le contrazioni sue sono estremamente 
deboli, tanto che il manometro a mercurio non se ne risente affatto. 
; . Lo stesso dicasi delle contrazioni della vagina, che qualche autore 
volle trarre in campo come fattore della espulsione della placenta. 
Anche la vagina è un canale indubbiamente contrattile (e su questo ar- 
gomento ho appunto in corso una serie di ricerche), ma le contrazioni 
sue sono di così poca intensità che si richiedono apparecchi di speciale 


sensibilità per rilevarle e misurarle. 







o Accennerò ancora come i diagrammi non diano nessun indizio del 
passaggio della placenta dal segmento inferiore dell’ utero alla vagina. 
‘Per quanta accuratezza io abbia impiegato nel misurare le altezze ma- 
| nometriche in questo 2.° stadio, io non trovai che il tracciato avesse in 
\menomo grado un andamento discendente o ascendente: in altri termini 
‘non rilevai alcuna differenza di pressione in più o in meno dal segmento 
inferiore uterino alla vagina. Era degno di nota però il fatto che la 
pressione vaginale è superiore alla pressione dell’utero allo stato di ri- 
poro; alla pressione cioè risultante soltanto dalla retrazione uterina: la 
| pressione vaginale è in media di 21,7 mm. 





Non mi parve necessario nè opportuno attendere sempre che il secon- 


#1 


damento si effettuasse per intero spontaneamente. Allorchè il 2.° stadio 





dell esperimento si prolungava alquanto, intervenivo, come si pratica 
comunemente, colla spremitura, abbandonando però immediatamente la 
pressione quando la placenta cominciava a comparire ai genitali. A 





questo punto la pressione si alzava rapidamente raggiungendo il mas- 
I simo (che in media fu di 40 mm. — vedi col. 8) allorchè la placenta 





varcava l’ orificio vulvare, e subito discendeva al limite minimo della 
ti essione propria della placenta. 

1 I limiti di tempo impostimi per questa comunicazione mi vietano 
di addentrarmi in discussioni cui forniscono argomento i dati ricavati 
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dalle mie ricerche, specialmente per ciò che oo st retrazione nbdel 


rina. Di ciò tratterò in altra occasione. Ora pongo termine a quantali 
dissi finora colle seguenti conclusioni: r ì 0 

1.0 La contrazione dell’ utero nel periodo del secondamento pro- | 
duce una pressione media di 62 mm, di mercurio (massima 108, minima. 
38). Ad utero rilasciato la pressione media è di: 17 mm. (nad 29; 


minima 4). 


$ 


did 
Pe 


| O 2.° Per distaccare la placenta e dacia nel segmento inferiore. 
de occorrono in media 2 contrazioni (massima oltre 13, minima 0 — distacco 
Bi: precoce). Gli intervalli fra l’acme di una contrazione e l’acme della sue-. 
b°; cessiva durano in media minuti 2°.3” (massima 3°.30”, minima. DA O) do 
- ogni donna sono sensibilmente uguali. > | Hi 
3.° Il tempo necessario per cacciare interamente la Leona dalla j 

cavità uterina è di 4’. 23” (massima oltre 16’, minima zero — espulsione 
precoce). | z si co A 

4.° Durante il passaggio nel segmento if siora dell’utero e nella. 

vagina, la pressione cui sottostà la placenta è in media di 22 mm. (mas-. 

sima 52, minima 8) e si mantiene sempre sensibilmente alla medesima. 
altezza. Nel passaggio attraverso all’ orificio “vulvare la IBISREORE si 

eleva a mm, 40. i 





pet: 5.° La sola retrazione uterina aa sulla placenta u una pressione. 
assai scarsa, inferiore alla pressione vaginale; ed è perciò molto inve-. 
rosimile che possa costituire un fattore del distacco della placenta. a 





— Sulle infammazioni pelviche della donna 
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Considerazioni preliminari. 


k Attualmente i concetti che informano la dottrina ginecologica delle 
infiammazioni pelviche attraversano, per ciò che riguarda il loro tratta- 


mento razionale, un periodo di transizione. Ciò dipende da parecchie 


, 


circostanze. Per la perfezione a cui si è arrivati nella conoscenza della 
È patogenesi di questa forma, rispetto all’anatomia patologica e topografica, 


colla semeiotica e coi mezzi di diagnosi clinica, nonchè in grazia anche 













della moltiplicità degli atti operativi messi in pratica in questi ultimi 
1 anni, allo scopo di eliminare tante cause di sofferenza nelle donne, si 
potè apprezzare con molta precisione le innumerevoli forme morbose. 
Si venne così a precisare la semeiologia di molte lesioni, controllata poi 
dal clinico ginecologo nell'e saminare le inferme che si sottoponevano a 
quella diagnosi. 

_ Oltre di ciò il continuo ds di interventi chirurgici diretti a 
curare le lesioni degli annessi uterini, hanno fatto sì che oggi la gine- 
î cologia possieda dei mezzi di diagnosi molto precisi per conoscere la. 
intensità, la moltiplicità, l'estensione delle lesioni infiammatorie degli 
organi intrapelvici; quindi il ginecologo pratico nella grande maggio- 
ranza dei casi può predire l’esatto risultato della terapia che deve isti- 
| dure per poter prima dominare e più tardi vincere il problema clinico 
necologico che gli si presenta. 





4, di pà Ù ET ù * Sur, cs n 
Se e toa ie Rn 








































DI 


CRI 
n 
I 






SR 


BIRRE CENA 
Si sa che nella patologia speciale ginecologica le forme più gravi 
sono quelle che prendono piede. a/ di fuori dell'utero, cioè nelle ovaie 
e nelle tube, nel tessuto cellulare-peritoneo-pelvico, e nei legamenti 
uterini. Questi fatti vengono per lo più scoperti solo dal ginecologo ;_ 
essi di solito rimangono ignorati nell’inizio della loro evoluzione fino” 
al momento in cui le ammalate entrano nelle cliniche ginecologiche 
in cerca di una diagnosi seria, e cioè quando i dolori tubarici, ovarici, 
suppurativi sono già intollerabili ed hanno creato una situazione diffi- 
cilissima all’ammalata. 

Quando il ginecologo è consultato a tempo e le lesioni possono rite- 
nersi ancora nel loro cammino evolutivo, ascendente, esse si possono ri- 
‘parare con un intervento terapeutico conservatore, senza dover ricorrere. 
a mutilazioni chirurgiche, le quali per lo più, pure essendo innocue, 
privano la donna di organi e funzioni di altissima importanza SPIRA 
quali sono quelli della riproduzione. di 

Col metodo conservatore non solo si curano lesioni pelviche infianii 
matorie quando siano nel loro principio, ma si possono ‘curare dei 
casì accompagnati da un quadro di sintomi che potevano far. pensare 
anche alle più ardite operazioni laparotomiche. 

Regna ancora fra i ginecologi una certa confusione intorno. alla 
varia importanza che hanno nella produzione delle infiammazioni pelviche 
il peritoneo pelvico, il tessuto connettivo degli organi della ‘pingole pelvi 
i linfatici, l’utero, le trombe e le ovaie. | 


È per questo motivo che vediamo sorgere tra gli autori opinioni. 
A 
varie sull’argomento. Puzos per esempio e i suoi allievi, le credono pro- 


i 


dotte dalla soppressione della portata lattea; Capuron e la sua scuola, 
le fa derivare dalla metriperitonite; Grisolle e Bourdon confondevano 





insieme la cellulite pelvica suppurata e gli ascessi della fossa iliaca;: 
Nonat, Valeix, Martin, e Gallard-Thomas, facevano dipendere tutte le 
infiammazioni pelviche dal tessuto cellulare; Bernutz e Goupil al con-. 





trario ne accusavano il peritoneo pelvico; Simpson e Duncan inetani 





vano ambedue queste ultime cause; Virchow creò per queste lesioni le 





voci di parametrite e perimetrite; L. Championnière credette . ‘che origi: 


vu 


nassero dai linfatici e allora si creò il concetto di una linfongioite 






cum-uterina; A. Guerin creò il nome di adeno-femmone ginatan pube 
Contemporaneamente a questa espressione nacque quella di adeno-linfii e, 


bi 


È sai Di 


et 
bi ì 
con cui G. Ds Mussy, Siredey, Martineau, Poirier in Francia, Freund, 
È Olshauser e Spiegelberg i in Germania, chiamavano queste infiammazioni 
l | circoscritte. Nel punto più saliente di questa discussione Aran precedendo 
quelli della sua epoca, emise (quantunque timidamente), l’idea che il 
‘principio delle infiammazioni pelviche si annidasse negli annessi dell’u- 
tero, però la mancanza di una dimostrazione chiara e fedele dei fatti 
da parte dell’autore citato, fece sì che un pensiero così giusto passasse 
inosservato. i 
Al giorno d’oggi la miglior dimostrazione pratica delle lesioni in- 
fiammatorie pelviche, ottenuta coi pezzi anatomo-patologici provenienti 
dalle operazioni chirurgiche che in questi ultimi anni furono così fre- 
È | quenti, ha prodotto la tendenza a fissare nelle tube e nelle ovaie il primo 
inizio delle infiammazioni pelviche; il Pozzi si attiene specialmente a 
| questa teoria e la sostiene di fronte ad eminenti ginecologi, quali come 
il Freund, il Martin, l'Olshausen, il Championniére che conservano nelle 
loro descrizioni nosografiche i termini di peri e parametrite. 

I casi pratici da me osservati mi hanno convinto che la denomina- 
zione di perimetro-ooforosalpingite (e per brevità quello di perimetro- 
salpingite) che Pozzi dà ai processi infiammatorii pelvici, comprende 
| meglio le lesioni anatomiche e cliniche in questione. Ho potuto control- 

larei in un’ammalata della mia clinica affetta da salpingite purulenta (che 
; in causa di una intemperanza di regime ebbe a peggiorare), la diffusione 
del processo infiammatorio in modo da aversi una perimetro-salpingite 
acuta. Se ciò mi fu provato dalla clinica, razionalmente posso credere 


che avendo l’utero e la tuba una stessa origine embrionale, l’infiamma- 





zione di uno di questi organi dovrà propagarsi all’altro, tanto più che 


la intima solidarietà e la stretta continuità di tessuti che esiste in tutta 


dla lunghezza dell’apparato genitale interno, facilita la diffusione dell’in- 
Ùfczione dal focolaio infettivo primitivo dovunque esso sia verso i punti 


ad lontani. Così per esempio l’ infezione puerperale della mucosa ute- 


pai 
E 
D: 


rina può determinare l'infezione di quella tubarica e questa infettare a 


ni 


sua volta l’ovaio e di qui può l’ infezione propagarsi ai legamenti larghi, al 
peritoneo pelvico della tasca del Douglas ecc., e l'infezione blenorragica 
È cui si periti la predilezione per la tuba s ‘estende di ‘qui verso i 
essuti analoghi. i . 


Preti 


; N To ritengo quindi che gli studii clinici delle infiammazioni pelviche, 
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delle ovaie e delle tube debbano essere riuniti in un sol gruppo, tanto. 


dal punto di vista etiologico, quanto dal punto di vista anatomo-topo-. 
grafico, comprendendo tutte queste lesioni sotto il nome di infiammazioni 


be pelviche della donna. Bisogna tener presente una circostanza: quando 
ASSE l'infiammazione tubarica ha chiuso l’ostio tubarico uterino e si è agglu- 
e tinato il padiglione della tuba, la ritenzione dei prodotti patologici della’ 
ue tuba dà luogo alla piosalpinge; essa si confonde nelle sue ultime fasi 
È cogli ascessi pelvici della perimetro-salpingite suppurata. 

Di. È 

"S "nf 

di: Dati eziologici che servono di base clinica al trattamento razionale 
peo delle infiammazioni pelviehe. 

> 90 | 


È un precetto tradizionale nella scienza medica che il faffore etio-. 


logico per la sua importanza è il primo tra i fattori chè intervengono a. 




















risolvere il problema clinico, è quello che viene ad istituire 1’ indicazione 
terapeutica. ; a 
Questo precetto è un tratto della osservazione continua degli scien- 
ziati. Questi hanno visto che la natura provvede sollecita a liberare l’or- 
ganismo dagli agenti che determinano l’infezione, adoperando i leucociti. 
e ifagociti e cerca di sostenere con le sue massime energie la barriera | 
insormontabile che vorrebbe frapporre all’invasione microbica in primo. 
tempo, e alle produzione delle tossine in seguito. 
Quando gli elementi difensori della salute umana vincono la tg 


incominciata, scompare rapidamente la malattia senza ulteriori lesioni: 


quando il potere fagocitario dei nostri mezzi di difesa non manifesta il 






vigore necessario per opporsi ai progressi dell'infezione, questa seguiti 
il suo corso ora rapido (portando la morte dell’infermo), ora lento, pro- 


ducendo delle lesioni organiche e dei processi infiammatori, i quali pro- 





cedendo in seguito, verranno ad infirmare le funzioni dell'organismo e 
per ultimo a produrre la morte dell’ammalato. ti DE, 
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In grazia dei progressi fatti nella scienza per mezzo delle ricerche. 








batteriologiche, noi possiamo oggi precisare con esattezza un certo pe 
mero di problemi clinici per il motivo che ne conosciamo meglio i mo- 
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In molti casi potremo impedire il manifestarsi di un’in- 
| fezione con una profilassi scientifica. In altri casi quando l’infezione si 
sarà già manifestata potremo frenar 
lute dell'individuo. 


menti etiologici. 


ne gli effetti e provvedere alla sa- 


Le ricerche batteriologiche hanno potuto provare che l’organismo 
risponde sempre in modo eguale allo stimolo morboso dei micro-organi, 
 determinandosi delle lesioni in tutto simiglianti, anche quando l’ 
infettivo non sia il medesimo. Ciò si può vedere p. es. 


gite-ovarite nei quali si rivelano le medesime lesioni 


agente 
nei casi di salpin- 
nei tessuti, tanto 
se sono dovute a infezione puerperale o a infezione blenorragica. 


dla nozione perfetta della profilassi delle infezioni puerperale, che come 
| 


81 sa, sono prodotte dall’infezione provocata dagli streptococchi e stafilo- 
cocchi piogeni, L’ 


Alla migliore conoscenza dei momenti etiologici si è aggiunto anche 


asepsi ostetrica è fondata quindi sopra una solida 
base, la quale viene per tal modo a diminuire i casi di infezione puer- 
| perale nelle sue varie forme; si può dire senza timore di errare che 
quando si manifestano in questo terreno dei casi d’infezione, ciò è do- 
vato alla trascuranza o di dettagli o addirittura delle basi dell’asepsi 
ostetrica; infine a questi perfezionamenti tecnici si deve il fatto (una 
volta che sia stabilita l'infezione puerperale), 


che si possa artificialmente 
fe. 
favorire il fag 


ocitismo e lo stato bactericida naturale, contribuendo alla 
‘distruzione microbica e alla attenuazione della virulenza delle tossine, 
come pure alla reintegrazione anatomo-fisiologica del territorio organico 
dove si combatte il fenomeno morboso mediante la terapia antisettica. 
È: Gia da molto tempo i ginecologi sospettavano che l'infezione puer- 
perale e gonorroica fossero responsabili dell’origine delle infiammazioni 
dell’apparato ‘genitale interno. Schroeder nella sua. opera « Malattie 


degli organi genitali della donna » parlando dell’etiologia dell’endome- 


s) 


trite si esprimeva in questi termini: u Le cognizioni moderne esigono 


vità uterina di agenti nocivi prevenienti dall’esterno. Tutto ciò che sap- 
piamo di certo è che l’ infezione blenorragica producendo l’endometrite 


acuta e cronica, spiega un’importanza principalissima nell’etiologia delle 


} 
‘che concediamo un’importanza specialissima alla penetrazione nella ca- 
; 


malattie dell’endometrio. » 







__ Questa intuizione ammirabile fu solennemente confermata in grazia 


To 


lavori di Doléris, Pasteur, Peraire, Stinzschneider, Winter, Goenner, 
Dic 


| Annali di Ostetricia, eee. Anno XVI, N. 5. bee ‘DI 
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Doederlein, Strauss, Sanchez di Toledo, i quali hanno dimostrato che 
le infezioni puerperali e gonorroiche determinate dallo streptococco pio- | 
geno e dal gonococco di Neisser, quando hanno passato il periodo più 
acuto senza avere determinato la morte (nei casi di puerperalità), hanno 
origine da una endometrite cronica con molte alterazioni istologiche tra. x 
cui troviamo la endometrite ghiandolare e la emorragica. A 

Siccome in clinica non si osserva mai un’endometrite senza che 
anche la mucosa tubarica sia affetta con uguale o maggiore intensità | 
morbosa, risulta come conseguenza logica che l’infezione delle tube debba z 
essere più grave perchè esse sono collocate più profondamente e quindi - 
non accessibili ai mezzi di cura; affermazione che va d’accordo con le è 


necroscopie praticate da Winckel e da Galabin. 


Oltre di ciò la forma istologica speciale della mucosa della tuba. 
nelle cui numerosissime pieghe i microrganismi possono annidarsi e ri- | 
prodursi in numerosissime colonie e soggiornarvi per molto tempo dopo ì 
che sono scomparsi dalla mucosa uterina, ci spiega la gravità speciale È 
dell'infezione delle tube. A si o 


il gonococco come ha provato Noeggerath, Zweifel, Rosthorn, ‘Schmidt 
CORGR VA SRISTIARO e Menge, i quali hanno sanzionato il aa con da L: 


e di pochi mesi che sono così frequenti nei primi tempi del matrimonio. 


Vi sono 19: casi in cui non si ASPRC trovare il Sonnendoa che. servi» | 


per la vita del microbo che la segrega, e può invece favorire la Sol e 
la moltiplicazione di altre forme secondarie. I 


Tanto l'infezione puerperale quantò l’infezione blenorragica danno. 
Hideo a a IR RADLIGAZIoNI peiviche, Io ho DARLO A pecialiasate “A6BE 
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: mazioni del pavimento pelvico. Questo però va inteso come causa deter- 7 
d' “minante, perchè dei microrganismi incontrati nelle infiammazioni pelviche I 
È i origine puerperale il più frequente è lo streptococco piogeno. Nei Di 3 
casi di infiammazione pelvica si vede esattamente confermarsi la verità ; 
| espressa da Bouchard quando disse che quanto maggiore è la recidività CDA 


morbosa e meno intensa è la lesione locale; e che quando il potere fa- 


A 
il 


| gocitario è maggiore ed esiste una graduale immunizzazione naturale, la | 
d lesione locale è maggiore dell’infezione generale, ragione per cui un wr: 
i piosalpinge può stare tanto tempo latente, 


i . La mancanza assoluta dell’osservazione dei precetti di asepsi oste- 


| trica che esiste in questi paesi dove io esercito, mi ha dato occasione 
di esaminare molti casi di infiammazioni pelviche; queste infezioni così 
ffecconi non hanno ancora potuto persuadere nessuno a generalizzare 
la terapia antisettica per combatterlo quando sono nel loro inizio, In 


presti paesi non si «curano le lacerazioni cervicali e perineali che sono 
| pur molto frequenti; 


crei = e 


non solo queste non si prevengono, ma l’integrità È 
delle parti non viene ristaurata e si abbandonano alla stato settico. Nel- Co 
| l’eziologia delle infezioni pelviche debbo ricordare i casi di aborti in- to 

| completi in cui una porzione degli annessi fetali ritenuti nella cavità di 


uterina si prestano come un ottimo terreno di coltivazione dei micror- 
| ganismi 
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Non mancano autori i quali hanno assegnato all’ isterometria la & 

| osponsabilit di produrre infiammazioni pelviche, fino al punto di pro- n 
K dat 
| scrivere in modo assoluto l’ h 
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piogeni che vi germinano, preparando gli elementi per la pro- i dl 
zione del contagio infettivo. 















uso di un mezzo tanto prezioso di esame 
ginecologico, e incorrono in un grave errore di raziocinio questi gine- 
cologi così antiquati che vorrebbero trascurare nell’ esame ginecologico 


LO 
L'A ‘R 


ti © cautele antisettiche, per cui si può praticare una disinfezione della 
| Vagina, del canal cervicale e della cavità uterina ed esaminare le am- 
cn alate, premettendo una metodica irrigazione antisettica e sterilizzando 
su isterometro prima d’introdurlo nell’utero ed evitare così di trasportarvi 
i germi patogeni che Winter ha dimostrato esistere in gran numero 
Bess vagina, nel canal cervicale dell’utero, i quali non aspettano altro 
che l’imprudenza di un esame ginecologico mal fatto per far esplodere 
il loro potere infezioso. 


Con ugual meccanismo l’infezione può essere propagata da tutte le 











condizioni che arrestano il flusso delle secrezioni asta mucosa cervi- | 
cale nella cavità del collo e così pure agisce anche la masturbazione. 

Infine come causa delle salpingiti troviamo il bacillo di Koch, che” 
può produrre la salpingite tubercolare, le atresie e i vizi di conforma- È 
zione delle trombe, per cui vengono ritenute nelle cavità tubariche le 
secrezioni della mucosa tubarica, come ebbe a segnalare Freund, nonché. 
l’infezione settica. intestinale, come venne constatato da Pozzi in tre. 


ammalate. Ea CIS Sq 
III. 


Trattamento razionale delle suppurazioni pelviche 
seguito nella Clinica. 

La salutare reazione che attualmente attraversa tutta la chirurgia si 
si è fatta sentire sopratutto nella ginecologia; così alla foga operatoria | 
caratteristica in questi ultimi anni (per la quale si sono mutilati tessuti, 
sì sono estirpati organi importanti, non rispettando in niente l'integrità 3: 
anatomica della donna, condannata ad una sterilità irremediabile, i impe- 
dendole di poter compire il più ammirabile, il più nobile, il più santo. 
de’ suoi ministeri sociali, privandola coll’ estirpazione de’ suoi genitali È 
interni, del più ineffabile e adorabile dei sentimenti, quello della. ma; 


< 


ternità), si è sostituito il criterio conservatore, ridonando al clinico gi- 
necologo un giusto prestigio che stava per eclissarsi. si 


Al delirio chirurgico che era cresciuto fino al punto che molti r me- 


dici moderni credevano di non trovarsi all'altezza dei nostri tempi se 1 non | 
potevano presentare nessuna operazione del ventre insieme al loro cor-. 
redo scientifico, delirio chirurgico che per alcuni si spinse fino al pur 
da mettersi od OPERA FPpenr si LORA in alia - ae una a affozi 


è tanto necessario e benefico quanto poco brillante e simpatico a j 
paragona colla RAZIONI anatomica un | intervento SERRA ni; 





in cui di prestigio della clinica conquistasse il suo importantissimo posto, 






| concedendo ai risultati ed ai mezzi di ricerca clinica quella supremazia 























che essa è chiamata ad ottenere nel trattamento delle lesioni degli an- 





nessi uterini, che fu la prima fonte delle cognizioni medico chirurgiche, «SS 





‘effettuandosi così una vera selezione terapeutica che assegnerà come tri- 
 butarie della terapia operatoria ginecologica solo quelle lesioni infiam- 
“matorie pelviche la cui cura perfetta e completa non si potrà conseguire 
coi mezzi di una terapia medica antisettica, 
i Questa selezione ha già prodotto per effetto di diffondere la cura 
| conservatrice coll’ittiolo nella gran maggioranza dei casi d’infiammazioni 
| pelviche, come pure di attendere alla miglior conoscenza odierna della 
eziologia delle forme infettive. Coll’uso dell’ittiolo, come proverò più 
oltre, si risale all’indicazione causale nel trattamento terapeutico di 
queste lesioni, il che è un metodo per eccellenza razionale e scientifico. 
\Aggiungasi a questo che la terapia chirurgica, con questo metodo, viene 
| applicata solo nei casi che citerò, e solo dopo aver praticato per alcuni 
giorni la cura dell’ittiolo. 
«A Freund di Strassburg è dovuta la gloria di aver dotato la gineco- 
logia moderna di un metodo conservatore eminentemente clinico nel trat- 
tamento e nella cura delle infiammazioni pelviche, fondato sopra basi 
‘razionali e scientifiche, conquistandosi un posto benemerito nella terapia Be 
conservatrice in ginecologia, degno figlio del suo savio padre. di 
A complemento del metodo di Freund per eccellenza conservatore, 
servirono i risultati dell’ esperimento bacteriologico e le conclusioni im- 
portanti e concludenti della clinica, che dimostrarono come le soluzioni 


titolato d’ittiolo possano sterilizzare le culture di microrganismi patogeni 







proprii delle infiammazioni pelviche. Queste ricerche fatte da Lattens 





di Parigi e pubblicate dalla Società di Medicina pratica di Parigi, sono 







eminentemente dimostrative, sopratutto per gli na e gli sta- 
filococchi piogeni e pel gonococco. li 










| dial | La controprova che Lattens non ha potuto dare collo sperimento clinico A 
dî efficacia terapeutica dell’ittiolo negli ammalati di blenorragia, la po- 







ono dare Neisser, Ehrmaun, Jadassolhn e Manganotti nel Congresso In- 





ternazionale dermatologico di Vienna del 1892; essi dimostrarono come 






i pratica la cura della Le coll’ittiolo. Io ho vare questo 
il 
























quale infettò la sua sposa nella uu sì verifisniono! ttt i fenomeni Mi 
pici della blenorragia. Questo individuo fu curato della blenorragia in due. 
giorni con soluzioni di ittiolo al cinque per cento. A 

Prima di descrivere i fenomeni osservati da me nelle ammalate sotto 
l’uso del metodo conservatore di Freund, debbo parlare delle forme nell 
quali io faccio uso dell’ittiolo. Questo rimedio ha un’ importanza indi- 
scutibile nel trattamento delle infiammazioni pelviche. Ho sperimentato 
la sua potenza in tutte le mie ammalate. Però dove si rende proprio po- 
tente si è nei casi in cui la situazione dell’inferma è più angosciosa, 
come per esempio si vede nei casi narrati nel mio resoconto dell’ anno 
1893 dove ve ne sono alcune che stettero dei mesi senza poter dormire. 
per la intensità del dolore, e subito dopo l’ applicazione dell’ ittiolo nella 
2. o nella 4. giornata poterono dormire mirabilmente. a 


Un’ altra proprietà che richiama l’attenzione delle ammalate è il ì 


grande potere di esosmosi posseduto dall’ittiolo, il quale determina delle 
grandi correnti di liquidi. Questo potere favorisce la diapedesi vasco-. 







lare, con essa aumenta il fagocitismo che insieme al potere patrio 
combatte i microbi patogeni edi loro prodotti tossici nascosti nelle pro- 
fondità del tessuto infiammato, per cui si viene ad attenuare l'infezione 


ti 


e quindi la restituto ad integrum. per. 
Per uso interno somministro alle ammalate delle capsule che con- 
tengono dieci centigrammi di medicamento attivo (fabbricate dalla casa 





Cordes Hermann e C. di Amburgo). Di queste capsule ne prendono tra 





al giorno, e aumento gradatamente di dose fino al tredicesimo giorno il 





cui la dose è di 12 capsule distribuite in tre dosi, Il suo sssorbimentò 





è regolarissimo, il medicamento è ben tollerato dallo stomaco. 0 


i 





Le cure locali da me praticate sono le seguenti: praticata un’ ampia 





irrigazione vaginale con acqua sterilizzata coll’ ebullizione e coll’ aggiunta 





di un grammo di sublimato ogni 1000 di acqua calda a 45°, esporto c con 





questa i liquidi patologici ed attivo la circolazione pelvica, l'affluenza 





dei leucociti, la diapedesi e l'assorbimento del medicamento. In seguii 0 






A 
applico sul collo uterino e sui fornici col pennello una soluzione di & gli. 
cerina ed ittiolo al 10010 (sulfo ittiolato ammonico puro) ripassando 50. 





pra al punto dell’applicazione tre o quattro volte, attivando. così ilr 





sorbimento del medicamento. Dopo di ciò imbevo di soluzione di itt 





una lista di garza jodoformizzata al 30 Oto o con essa faccio il tempo ona 
mento della vagina, 








| Quando l’intensità della lesione lo reclama, ordino ]’ applicazione di di 
una supposta di burro di cacao con 10 centigrammi di ittiolo; il mattino SR 


a 


successivo faccio praticare un’irrigazione rettale di acqua bollita, alla “208 


| temp. di 45 gradi in quantità di due litri. Durante la notte e la mattina 00 
| faccio applicare sulla parete addominale anteriore sul mesagastrio, ipo- 
| gastrio e ipocondrii una pomata a parti uguali di ittiolo e lanolina. 


ni. . . . . . . o a 
Come si vede io seguo in tutto il metodo del mio esimio collega e gif 


ia 


| caro amico il prof. Freund W. senza altra modificazione che quella di 
| adoperare la soluzione in glicerina al 1000 invece di quella al 5 OT0 ui 


usato da lui, sm 
Il primo fatto che richiama l’attenzione del medico nel trattamento “2 
delle infiammazioni pelviche coll’ittiolo, è il grande potere analgesico a <A . 
È che ha questo medicamento; esso è tanto notevole che fa cessare delle ; | 
| coliche tubariche intollerabili,i quali dolori talvolta impediscono la uri- n Po to 
nazione e la defecazione e che non possono essere vinti nè dalla mor- a 
fina, nè dall’antipirina, nè dall’esalgina. Questa sola è una proprietà dI 
| terapeutica veramente miracolosa dell’ittiolo. | 2 
|. L'azione fisica-biologica dell’ittiolo è quella di attivare la circola» | 5 
29 di accelerare gli scambii nutritizii-cellulari, iniziando anche un È, I 
lavoro di repressione sui tessuti infiammati, per cui convertiti gli essudati sd 
‘in parti liquide, parte si eliminano attraverso ai linfatici del collo dei SE 
fornici; azione questa tanto più sicura in quanto che la sostanza micro- ; 
bicida assale l’elemento da tutte le parti: vagina, retto, pareti addomi- 
nali e sangue; si risveglia allora un potere di reintegrazione anatomica R 
che equivale a quello distruttivo che già produsse le aderenze patologiche, “a 
| retrazioni legamentarie come nei casi di salpingite ed ooforite. Ps 
| Per ultimo l’ittiolo produce una intensa desquamazione epiteliale | fc 
sulla vagina e sul collo uterino, per cui in alcuni casì si producono delle si 
piccole emorragie capillari. SE 
Quando si ritira la garza jodoformica con cui si è tamponata la È 
vagina si stacca una quantità sa aa) di pus, di muco SIG che A î 
È 
«di 
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razionale di tutti quelli ‘che. si possono cong per - combattere il 
processo morboso citato nella donna. È 
In conseguenza di quanto ho detto e coll’appoggio delle prove: ‘cliniche 
avute io mi vedo autorizzato ad elevare a dogma ginecologico il seguente 
concetto: il trattamento più razionale delle infiammazioni pelviche della | 
donna è quello dell’ittiolo secondo il metodo Freund quando la suppura- | 
zione vera è iniziata a formare un accesso pelvico. ai 
Quantunque nel precedente asserto io non comprenda gli ascessi 4 
pelvici, le piosalpingi, ciò non toglie però che in principio anche di 
queste forme si deve impiegare per qualche tempo la cura dell’ittiolo, 
si potrà forse cambiare una piosalpinge incistata in una profluente, come 
mi è successo di poter ottenere. brit Hard : 
In alcuni casi conviene di attivare la rissioniani degli MEER or-. ; 
ganizzati col mezzo del massaggio secondo il provvedimento di Vulliet, 4 
da cui io mi ebbi eccellenti risultati. 11 
Nei casi in cui il metodo conservatore non abbia potuto convertire ini 
profluenti la piosalpingite ° l’idrosalpinge, e così pure quando si tratta. 
di un ematosalpinge, e non vi sono molte aderenze e. queste possano 
essere distrutte, si passa a stabilire la comunicazione tra la cavità. 


tubarica e l’uterina, si procederà alla salpingotomia secondo Martin, 





e se vi saranno molte aderenze da perisalpingite si farà l’ ovarosalpin- 





gectomia di Tait che si deve praticare solamente sopra organi ammalati. 





e non mai sopra organi sani. Quando la piosalpinge è saldata al pavi-. 





mento pelvico, il suo trattamento è uguale a quello degli ascessi pelvici 
da perimetro-salpingite. Per finire dirò quattro parole sul trattamento 
chirurgico degli ascessi pelvici, e dirò la mia opinione sulla question 





che si agita in questo campo tra la laparotomia e la colpo- isterectomia 
alla Péan. 


quale si evita l’apertura intestinale e la caduta del suo contenuto sett 










sul peritoneo; oltre di ciò l’intervento è più libero, e si possono colloca 
le RON ian ha Perliane i vasi o sezionare le mig che « 



































| estirpare tutti gli organi affetti sopprimendo la causa del microbismo 
% latente e con essa si può completare fondamentalmente la diagnosi che 
non è sempre perfetta in tali casi. 
| La colpo-isterectomia evacuatrice di Péan è molto più difficile. Il 
| campo operatorio è molto più ridotto, e aumentata ancora questa angustia 
dalle pinze che bisogna collocare in vagina. Per questa via è molto dif- 
ficile l’esame del campo operativo, non si separano completamente gli 
“annessi ammalati e può provocarsi il microdismo latente causa di morte. 
. Nel praticare l’operazione si può determinare la lacerazione di un’ ansa 
| intestinale e prodursi la peritonite settica, di modo che si deve sempre 
preferire la laparotomia in confronto della castrazione uterina. A que- 
st’ultima si ricorrerà solamente quando la fusione purulenta del pavimento 
pelvico avrà comunicato alla massa suppurata la forma di una spugna. 
Io presento 64 casi gravi di infiammazioni pelviche di tutte le forme 
cliniche di salpingiti, ooforiti, e perimetrosalpingiti con retrazioni le- 
gamentarie ed estese organizzazioni, ed idrosalpingiti, nei quali fu pra- 
, ticata la cura completa coll’ittiolo. In media la cura coll’ ittiolo durò da 
29 giorni a 77 giorni. 


CONCLUSIONI. 


le lesioni” infiammatorie delle tube, ovaje, tessuto connettivo e peri- 
; toneo pelvico. 
pio 2. La denominazione di peri-metro-salpingite denota meglio che 
quello di parametrite, perimetrite, linfangite circum uterina, adenofle- 
| mone giusta pubico, ecc. l’ estensione delle lesioni infiammatorie, come 

pure denota. i tessuti e gli organi affetti; questo nome dunque bisogna 

accettarlo per dimostrare clinicamente l’infiammazione del tessuto con- 
a nettivo, dello spazio di Retzius, quella dei legamenti larghi, quella del 
si peritoneo pelvico e vasi linfatici dei genitali interni. 





| —‘—’‘’‘’‘3. La continuità anatomica dei tessuti che formano l’ apparato ge- 
— nitale interno determina la propagazione infeziosa dell’infiammazione; 
ragione clinica che spiega il motivo per cui si ha una moltiplicità di 
lesioni organiche prodotte da un’infezione sola, 





} 
il 
i 


1. Col nome di infiammazioni pelviche della donna io comprendo. 








4. Grazie alla Daralioliziai nioderni e alle” sue Aotirine dell’i 





fezione si può nella clinica ginecologica” provvedere all’indicazione cau- N) 
sale che è il più solido fondamento di una terapia scientifica. Con questi È 
studii anche la cura delle infiammazioni pelviche è entrate in un ordine. 
di idee più razionale. 

5. Il determinismo eziologico delle infiammazioni pelviche com- ; 
prende l'infezione da gonococchi di Neisser e gli agenti delle infezioni ‘. 


pe 


puerperali: lo streptococco e lo stafilococco piogeno. i | 
6. Conseguentemente al progresso medico si richiede un esame È 
clinico molto accurato per stabilire la diagnosi ginecologica; questa deve 
essere il prodotto di una investigazione clinica e non anatomica. | 
7. Il trattamento razionale delle infiammazioni pelviche REST ; 

la clinica è di indole conservatrice. Fu introdotto da Freund (Hermann Wi). 
di Strassburg. Con questo metodo si possono praticare ] le cure senza ri- — 
‘correre al sacrificio di organi e mutilazioni sessuali. ///0 I 
8. La bontà clinica del processo del giovane e illustre ginecologo 4 
È 


di Strassburg viene confermata fino nei casi più gravi, Wapeaa come. 





_- }: 


sono alcuni di quelli da me osservati. 





} 


9. Coll’ittiolo, secondo Freund, si possono ottenere reintegrazioni 





anatomiche e fisiologiche in tutti i varii casi di processi morbosi che 





vanno sotto il nome di infiammazioni pelviche. 





‘‘ 10. Non si praticheranno mai operazioni sugli annessi uterini per. 






curare le infiammazioni pelviche (a meno che non vi sia un * indicazione ; 





vitale), senza aver fatto uso prima del metodo conservatore di Freund | 
in tutte le sue forme. 





















XI Congresso Medico Internazionale in Roma 
29 Marzo-5 Aprile 1894. 


ar ea (Catania) — Gravidanza tubarica, diagnosi, 
i esiti, cura. 


Parla di 8 casi di gravidanza tubarica, e presenta interessanti esem- 
È plari di mucosa uterina espulsa: : | 
È a) in presenza di una gravidanza tubarica; 
fi. 5) di una gravidanza normale; 
4 c) di una dismenorrea, | 

Nella maggior parte dei casi citati la rottura della sacca gravidica 
| era già avvenuta. 


V. Mars (Cracovia). — Modelli in gesso. 


Presenta al Congresso 100 modelli in gesso che servono all’insegna- 
f ‘mento delle operazioni ostetriche e ginecologiche e alla dimostrazione 
«didattica pratica della suddetta materia di insegnamento. 


| . MveLLER (Berna). — Sulle malformazioni dell'utero 
- _ ‘..»_’‘’‘’‘nel riguardo ostetrico. 


stutitta; 


Riferisce i risultati delle sue lunghe ricerche sull’esame del fondo 
dell’ utero nelle gravide e nelle partorienti. L’ autore trovò straordina- A 
| riamente frequenti le piccole alterazioni del fondo uterino. Trovò l’uterus du 
| arcuatus, l’uterus incudiformis, e l’obliquitas uteri quoad formam. Queste fo: 
Berni vengono riconosciute quasi esclusivamente quando si eccitino 
| artificialmente le contrazioni uterine, o quando si esamini l’utero col pal- 
pamento durante le contrazioni uterine normali del travaglio o della A 
| gravidanza. Queste alterazioni di forma hanno un interesse speciale per- È 
chè vanno compagne con un manchevole sviluppo della parete uterina 

val punto di attacco delle tube all’utero. Durante la contrazione uterina 
| queste parti sporgono in fuori come due tumescenze. Questi fatti sono 
& oguiti anche da atonia dell'utero (inerzia ed emorragie); oltre a ciò 
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vanno compagni al bacino piatto; più ara al oso getieralmderita! 
ristretto; di rado il bacino è normale. Queste forme hanno grande im- 
SA sull'andamento del parto. Bisogna DEI dare molta importanza 
all'esame esterno dell’ammalato. 


V. WinckeL (Monaco). — Sui tumori solidi congeniti 3 
del funicolo ombellicale. SR 


Presenta un caso di miosarcoma telangectasico congenito della parte 
del funicolo che sta vicinissima al bellico. Cita i quattro soli casi che 
si conoscono: Maunoir, Lantan, Gòrdes-Virchow e Kaufmann-Lissner. 

1° I tumori solidi del funicolo fin’ora conosciuti erano per lo più 
sarcomi telangectasici. | 
2.° Se ne possono distinguere di centrali, periferici o laterali. È 
3.° Secondo il tessuto da cui’ provengono, pare che interessino 
‘ora più ora meno la gelatina di Wharton, i vasi dell’uraco e del dotto 
vitellino, i linfatici. Essi si trovano di regola vicini all’ombellico.' d 
4° Secondo Cohnheim il punto di passaggio del funicolo al bellico Fo 
sarebbe eminentemente disposto alla formazione di tumori, però la gran- : 
dissima rarità effettiva di questi tumori, tanto nella vita extra-uterina | 
come nella intra-uterina, fa dubitare della attendibilità cat teoria di 4 
Cohnheim. i «È 
5. Un attento e scrupoloso esame degli ‘altri cinque casi cono- 
sciuti dimostra all'evidenza che come a fattori etiologici si debbano con- — 
siderare in questi tumori gli ostacoli al circolo ed i traumi. "= “i 
7 Dopo il parto questi tumori possono crescere rapidamente. È 
8. Bisogna praticarne l'asportazione completa col tagliente o col | 
Paquelin con eventuale excisione dell’anello PERONIGRI GAIA per ottenere | 
una durevole e rapida guarigione. < 















Amann (Monaco). — Sull'istogenesi dell’ endometrite. 







Queste ricerche furono fatte studiando i prodotti di raschiamento pro». 


Il ua che riguarda le mitosi, di frequente, negli stessi prepar 
provenienti dallo stesso caso, varia in modo da far supporre | che la glo 
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1 enorme di mitosi nelle cellule dello strato proprio della mucosa, e negli 
endoteli dei vasi più fini. Le mitosi delle cellule dello strato proprio 
presentano in generale una struttura regolare, ma sono imponenti per 
la loro grossezza; nei punti in cui si verificano molte mitosi si trova 
in generale una notevole scarsità di cromatina. be: 

Infine si trova in alcuni casi che il numero dei cromosomi è di- TORE 
minuito, mentre che. i singoli cromosomi sono più grossi. po. 
Le mitosi degli endoteli dei capillari, presentano ancora la forma | 
fusata; nel successivo sviluppo sporgono nel lume vasale. 
In causa di questa forte proliferazione ne deriva una notevole fragilità 
dei nuovi vasi, e si capisce quindi la tendenza all’emorragia 
Le mitosi degli epiteli delle ghiandole, quando sono ancora nello 
stadio di gomitolo, presentano ancora la forma allungata, dimodochè le 
cellule sporgono sovente nel lume della ghiandola; il diaster viene 
respinto verso il lume della ghiandola, perchè alla parte basale non” 
trova posto. Nella comune endometrite le cellule delle ghiandole ripro- 
dottesi per cariocinesi, scendono lungo un asse che sta perpendicolare 
all’asse longitudinale delle altre cellule cilindriche, dimodochè si ha so- 
lamente una proliferazione in superficie degli epiteli ghiandolari. Anche 
in questi casi si osserva scarsità di cromatina. Nei casi della così detta 
 endometrite ghiandolare, l’epitelio Mpa non presenta quasi nessun 
processo di proliferazione. 
Vi è invece una forma di endometrite in cui la proliferazione si 
svolge quasi esclusivamente nell’epitelio superficiale; succede in questi 

‘’ casi una deviazione dell’asse già citato, la quale deviazione può giungere G. 
a tanto da rendersi parallelo all’asse longitudinale delle altre cellule «3 0 

cilindriche. La proliferazione succede non più in superficie, ma anche i 

| in profondità, dimodochè a poco a poco si forma un epitelio piatto, si 

. ha la cosidetta psoria uterina. Quivi in questi casi si presentano sovente 

delle mitosi voluminose; in uno di questi casi ho trovato una mitosi 

. multipolare. Ho trovato nelle vie linfatiche, nel sangue e nei punti di 

| passaggio dalla mucosa, all’epitelio ghiandolare, molti linfociti in istato 

di mitosi, e specialmente nella forma di diaster; che si trattasse vera- 

| mente di linfociti, si potè riconoscere AAT per la grande diffe- 

renza di volume di questi elementi, in confronto colle mitosi dello strato 
| proprio della mucosa e colle mitosi dell’epitelio, nonchè per l’addossa-. - Cs 
| mento dei cromosomi e specialmente per la località in cui furono trovati; fe: 

vale a dire, in mezzo a un vaso, nuotanti nel sangue, oppure nel mo- A 

mento di passare tra mezzo a grosse cellule epiteliali. ‘008 

x grande numero delle mitosi e la loro povertà di cromatina ecc., Mi 
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B. S. ScnuLrze (Jena). — Sulla incontinenza uretrale nella donna. 


Per incontinenza uretrale noi intendiamo quella che è dovuta alla 


insufficienza dell’apparato di chiusura della vescica, per distinguerla 






da quella che proviene dalla formazione di una fistola. Noi ci porteremmo 7 
troppo lontano se volessimo citare tutte le cause della POPE sà 


tinenza. 

Prima di parlare della terapia operativa, ricorderò: che in voli 
casi di incontinenza uretrale la causa ‘è transitoria, e quindi vi si può 
rimediare coll’ elettricità e col massaggio, ridonando ai muscoli e ai 
nervi dello sfintere la loro funzionalità. Ricorderò pure che contro ad 
alcune forme d’incontinenza può giovare benissimo il metodo descritto 


da Stinger della dilatazione metodica; in altri casi invece il collo della 


vescica è così largo, lo sfintere è così rilassato che le cure suddette o 
non riescono, oppure in prosieguo di tempo falliscono.Da qui nacque 
l’idea di fare l’escisione del collo della vescica, rendendolo più angusto 


per facilitarne la funzionalità. Io operai in questo modo sino dall’anno 
1878, e così operava Frank, Winckel, Engstrom, per lo più senza aprire | 


la vescica. Il Frank fece risaltare Leto parete dell’uretra. una iPIRRa 1 


longitudinale sporgente verso l’interno. i | 
Il Pawlik, trovandosi di fronte a casì gravi, potò ottenere la con- 


tinenza delle urine per mezzo di una operazione, il cui scopo ed effetto | 
principale era la dilatazione trasversale dell’ uretra, la inflessione della . 


medesima lungo il suo decorso, traendola vicino al legamento arcuato. 
Il Gersuny potè ottenere la continenza isolando l’uretra e torcen-. 
dola sul suo asse per un mezzo giro o per un giro e 172. 


Duret, Pousson, Albarran, modificarono i metodi in diverso modo; 
Duret fece la dilatazione Ra e la inflessione dell’uretra, Pousson 
ne fece la torsione unendola anche alla inflessione, Albaran impiegò i 


l’introflessione e la inflessione. 
Tutti questi metodi sopracitati oppongono all’ urina raccolta nella 


vescica delle resistenze meccaniche ed elastiche che non possono durare. à 


che fino al momento in cui poi vengono vinte o dall’elasticità della | 


parete della vescica, oppure dalla pressione addominale. 


L’ autore cita un caso in cui Impiego invece un altro metodo. Sl 


nancavano i dati obbiettivi che il catarro delle vie urinarie risalisse oltre 
la vescica, l’ utero era antiflesso, non DA SSanEAta) la porzione vaginale 
 dell’utero presentava delle cicatrici, un po’ indietro e lateralmente si 
vedeva una fistola nell’uretra. Procedendo in addietro e un po’ a sinistra 
| si estendeva una cicatrice longitudinale sulla quale si vedevano delle 
} cicatrici dovute a punti di sutura. La sonda conica di rame di 11 milli- 
— metri e 1j2 di diametro passa liberamente nell’uretra e attraversa l’ori- 
ficio interno. Viene curato il catarro intestinale e vengono fatte delle la- 
| vature vescicali quodidiane di soluzione normale di cloruro di sodio. 


% Diventata normale.per parecchi giorni la temperatura, il 16 luglio 1892 


| viene operata. 
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Con una unica cruentazione si comprendono i margini lacerati del- 
 l’uretra, la piccola fistola e il collo vescicale troppo largo. Con 16 punti 
di sutura di seta di Firenze vengono riuniti i due margini della cruenta- 
zione. Si lascia il catetere a permanenza. Dopo nove giorni si toglie il 
catetere e si tolgono i punti di sutura. Si ha la completa riunione per 
prima intenzione e la completa continenza dell’urina. Però la capacità 
fe vescica è scarsa; iniettando solamente 100 cent. cubici di soluzione 
. di cloruro di sodio la donna sente già lo stimolo all’orinare. Quindi si 
i prosegue a fare le iniezioni suddette, e in circa un mese la capacità 
della vescica sale a 150 e poi a 190 cent. cubici. Sfortunatamente la pa- 
| ziente si accontentò di questo risultato. Se si fossero fatte ulteriori inie- 
zioni ad una pressione maggiore, la capacità della vescica sarebbe no- 

tevolmente aumentata. La continenza si mantiene invariata. 

Quando l’incontinenza dura da lungo tempo evidentemente la capa- 
| cità della vescica è quasi sempre molto diminuita, e quindi per avva- 
lorare il ritorno della continenza in modo completo bisogna anche far 
| aumentare progressivamente la capacità della vescica. 


 JentzER (Ginevra). — Del massaggio col metodo di Thure-Brandt 


È: Ecco le sue conclusioni: 1.° il massaggio durante la mestruazione 
_ deve essere applicato con dolcezza sotto forma di e//leurage e la seduta 
E° sarà breve — 2.° in queste condizioni si agirà sui nervi vaso motori e 
ve si i impediranno le stasi — 3.° bisogna sempre in tali momenti fare dei 
| ‘movimenti ginnastici. che tendono a diminuire la congestione, ma che 


siano di breve durata — 4.° il massaggio durante la mestruazione può 
| essere analgesico — 5.° il massaggio durante la mestruazione fatto nelle 
| condizioni sopracitate non determina mai processi infiammatori — 6.° se 


È si cessa il massaggio durante la mestruazione bisogna aumentare la du- 
rata della cura — 7. 


durante la menstruazione. 
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in generale le metrorragie si combattono vittorio - 






































samente — 8.° gli essudati Daan sì i jriassorbono più rapidamente! & — 
9.° le aderenze sono ridotte più presto e con meno difficoltà — 10.° gli 
spostamenti uterini che migliorano già col massaggio prima della me- 5 
struazione, presentano poi delle nuove difficoltà alla riduzione se si in- 
terrompe la cura durante il periodo mestruale — 11.° invita i colleghi 
a sostenere questo metodo nelle cliniche ostetriche. % 


Rapin. — Retrodeviazione uterina. — Riduzione. {_. 
Nuovo pessario COMDInAL) 


Il metodo seguito dall'autore per la riduzione dell’ utero retroflesso | 
è il seguente: 

Posta la sonda uterina nell’utero, colla punta rivolta in basso, 
seguendo la curva dell'utero; eppoi fa eseguire al manico della sonda 
un mezzo cerchio in alto finchè rivolge la concavità della sonda in avanti. 
Poi preme tutta la porzione della sonda che entrò nell’utero sulla faccia 
anteriore dell’utero dall’indietro in avanti. Questa manovra si fa tenendo 
un dito sempre in vagina per potere in pari tempo respingere indietro | i 
il collo uterino. La mano esterna cerca in pari ea n attirare ino 
avanti il fondo dell’ utero. i À 

Questo metodo si adopera anche nella posizione dorsa- sacrale, I j 
vantaggi di questo metodo sono: 1, è difficile la perforazione uterina. — 
2. l'accertamento diagnostico delle aderenze. — 3. l’assenza quasi com-_ 
pleta di dolore. (Manca la forma del nuovo pessario). 3 


Di 


Lea (Lille). — L'utero doppio. 





L'autore presenta una osservazione di utero doppio, che egli ha nella. 
sua clientela da sei anni. Cinque gravidanze consecutivamente ebbero 
luogo alternandosi ora a destra ed ora a sinistra. I parti furono nor- | 
mali, ma fu osservata questa particolarità, cioè che l’utero non gravido 
si è liberato di una caduca 4 o 5 giorni dopo il parto, e che eccezion. 
fatta dei due primi parti fu sede di una metrite post-puerperale, che 
non si presentava nell’altro utero. 3. i 008 RN 

A proposito di questa osservazione e di un’altra che gli venne. 30= 
municata dal dott. Porak, l'A. passa in rassegna i numerosi casi consi- 

È mili pubblicati in questi ultimi anni, e che tendono a dimostrare che 
‘questo vizio di conformazione è più frequente che non si creda. > “Sal 

Ne studia le. conseguenze: 1 dal punto di vista ostetrico — va; 
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 _ ScumeLtz (Nizza). — La cura di talune affezioni dell'utero 
‘sia O periuterine coi catgut-crini. 


Un certonumero di affezioni uterine e degli annessi si guarisce col 
drenaggio. Questo metodo ci può mettere nella condizione di evitare 
delle operazioni cruente, e non presenta alcun pericolo. 

Nel 1883 Schwartz di Halle tentò di fognare la cavità uterina con 
fili di vetro o con tubi di gomma, il qual ultimo metodo fu più tardi 
altresì usato da Bonnaire. Mai fili di vetro sono poco pratici ed i tubi 
di gomma esigono la dilatazione; l’ultimo mezzo pubblicato da Chéron 
esige uno strumentario complesso, drenaggi di celluloide, porta drenaggi 
costituiti da un tubo cavo in argento a semplice o a doppia curvatura, 
entrambi muniti di stiletto pure di forma diversa, cose tutte che per di 
| più sono di assai difficile disinfezione. 
Per converso i miei catgut-crini non esigono alcun istrumento, si 
possono improvvisare all’istante, e sono perfettamente disinfettabili. Per 
ciò basta possedere i crini di Firenze ed il catgut asettici, i primi di 
‘una lunghezza da 15 a 80 cent. sono ripiegati ad ansa colle mani pure 
| previamente disinfettate, come se si trattasse di accingersi ad una ope- 
| razione, e attorno a quest’ansa si avvolge del catgut di media grossezza. 
| Uno degli estremi del falcetto così formato si può fissare con un filo 
| metallico: in seguito si comprime questo fascetto assai fortemente. Se- 
| condo il bisogno si possono così formare dei catgut-crini di’ spessore 
. diverso fino a raggiungere il volume e la forma di un dito. 
«Il così detto catgut-crine è in tal guisa formato, e può essere in- 
| trodotto nell’utero ancorchè esso non sia stato precisamente dilatato. 
Che se poi la dilatazione si giudicasse necessaria, la si farà colla lami- 
‘naria, e se occorresse, coi dilatatori meccanici, o colla serie progressiva 
di fo Ed a seconda della dilatazione che si vuole ottenere si con- 
È sacrerà a questa operazione uno o più giorni, cambiando i coni di lami- 
— maria ogni ventiquattro ore, ed è inutile che io aggiunga che per tenerli 
in posto si tampona la vagina con garza jodoformica, e che si mettono 
in uso le lavande antisettiche usuali. 
| Venuto il momento di far penetrare nell’utero il fascetto dei catgut- 
erini, che sarà stato scelto pel caso speciale, afferrato il collo con una 
pinza ad uncini, con una pinza da polipi presenteremo il drenaggio al- 
- l’orificio, con movimenti di spirale lo spingeremo dolcemente fino al 
— fondo dell'utero. In certi casi un tubo di vetro di un centimetro di spes- 
sore e biforcato alla sua estremità esterna mi aiuta ad introdurre il dre- 
naggio colla massima facilità e introducendo un bastoncino, cacci il 
| catgut-erine verso la cavità uterina. La garza è rinnovata ogni due o tre 
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giorni. Il satgieerine può essere mantenuto a lungo i in RNRitA senza. ré- o 
care la benchè minima noia; è necessario tuttavia che le ammalate ri- 
mangano a letto per 8 giorni dopo l'operazione: le mestruazioni non : 
sono ostacolate per la presenza del drenaggio, il quale ce 
i 
4 


Da 


nella cavità dell’utero sotto l'influenza del calore e della umidità perde 
il catgut, gonfiato e rammollito e riassorbito. I crini di Firenze così li. 
‘berati, insensibilmente si allargano e si appoggiano a tutta la piene) 
dell’endometrio. 

Indicazioni. I. È indicato nelle metriti puerperali, ‘catarrali, o) bell 
norragiche e specialmente come succedaneo al raschiamento ed alla im- d 
mediata cauterizzazione coll’acido nitrico; 2. nelle salpingiti croniche, | 
catarrali, purulente previa dilatazione, ed associando a questa cura il 
massaggio ; 3. nelle deviazioni uterine il drenaggio agisce da vero rad-. 
drizzatore ; 4. nelle amenorree e dismenorree ; 5. nelle atresie del collo 


uterino, ove, se è necessario, faremo Paecatia DI sbrigliamenti del muso. 
di tinca e le dilatazioni, 





Contro indicazioni. Sono tutte le flogosi acute dell'utero e de' suoi 
annessi, non che le perimetriti acute. Il drenaggio in simili casi posi 
dar origine a riesacerbazioni di flogosi già esistenti. | Do 
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Rein (Kieff). — Sulla cura radicale della estrofia ‘ache vescica. 


(Estirpazione della vescica, impianto degli ureteri sul retto). 


ti 


la possibilità di infezioni della mucosa, degli VER, con esito di pio 
secondarie; 2. l'incontinenza della orina. . Ogni intervento Rent 


un completo successo. Riguardo sila MAI, poi non fu mai oss sor: 
vato alcun successo. 


Espone LÀ. una osservazione în cui ottenne una i 


inoltre portava prolasso della porzione vaginale dell’ utero ipa 
misurando l’ intiero viscere cent. 10,1. L’estrofia della vescica n) 


ARETAIRTA Rich ed ipertrofica. i 
L’atto operativo fu eseguito in presenza di 15 medici e di sa 


$i 
i | 


denti seguendo l’asepsi, secondo questo procedimento : © Lie 









I pig 
1.° Incisione sulla linea alba di 16 cent. attraverso l’ernia ombel- 
licale e la vescica. 

2. Nella posizione di Trendelenburg si estraggono l’ utero e gli 
annessi di sinistra dalla cavità peritoneale. Una sonda è introdotta <a 
nell’ uretere sinistro, un’ altra nel retto, si cerca di avvicinare le due dA 
sonde, e si nota che il punto nel quale l’uretere ed il retto si lasciano 
facilmente avvicinare trovasi a 2 cent. più alto del fondo della cavità 
"del Douglas. Quivi fu praticata una incisione trasversale di qualche 
millimetro colla parete dell’uretere, ed in quella del retto. Una can- 
‘nuccia di vetro fu introdotta nell’uretere, ed un tubo elastico attaccato 
all’altro estremo di tal cannuccia fu per il retto tratto fuori dall’ ano. 
Suture in seta a due piani furono poste su questa artificial fistola ure- 
tero-rettale, somiglianti in tutto alla sutura intestinale di Lembert. 

3. Lo stesso si fece sul destro lato. <a 
| _—‘’‘‘’ Estirpazione della vescica nel decubito dorsale ordinario, Molte + JA 
‘ furono le allacciature sulle arterie vescicali e sulle loro diramazioni. SE 
5.° Sutura della ferita addominale. In grazià dell’ allontanamento do 
considerevole dei pubi, e dei muscoli retti era impossibile riunire l’ in- D 
| cisione addominale nella parte inferiore nel senso verticale per cui la T 
| ferita suturata a . L'operazione è durata 2 ore e 52 minuti. Il decorso » 
bri soddisfacente nel primi giorni, ma la guarigione era complicata da 
una fistola addominale dell’aretere destro. La cannula introdotta in esso 

uretere, durante l’operazione, scivolò allorchè si trasse il tubo dall’ ano, 
È | per cui l’orina aveva 2 strade, la rettale e l’addominale. 18 giorni dopo 
l'operazione io ho lasciata la donna in ottima salute; mi fu scritto re-_ A 
| centemente che la guarigione è complicata da una infiltrazione locale | 
del cellulare del bacino in grazia dell’urina fluente dall’estremo perife- | 
rico dell’uretere. Finalmente 2 giorni sono io ebbi la notizia che la mia <a 
paziente è morta dopo 21 giorni dall’ atto operativo, dopo esserle stato 
aperto l’ascesso da 40 ore. Evidentemente l’ errore fu commesso nel 
manuale operatorio. Sarebbe stato d’uopo legare gli estremi periferici 
. degli ureteri, manovra che rimaneva ancora a farsi, come operazione 
| complementare. La paziente espelleva le orine pel retto, e se ne bi: 
‘poterono raccogliere fino 3000 cent. cub. al giorno. La temperatura fs 
è oscillò fra 36.3 a 38° 6, il polso fra 68 e 135 al minuto. Ecco o signori, “E 
la mia osservazione la SHE sebbene unica, sebbene fallita, sebbene «NG 
| molto rimanga ancorà a fare nella tecnica operatoria, pur non dimeno di 
(conoscendo le esperienze di Glick, di Zeller, di Novaro sugli animali, 
e le osservazioni cliniche di Pawlik, Simon, Sonnenburg, Kiister, ed ; 
altre sulla fistola retto-vaginale artificiale per la guarigione delle fistole Od 
ra pel: ci prova che l’estrofia della vescica non deve essere oggi con- sa. 
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È G. AposroLi. — Risultati remoti del trattamento scenico 
«= % conservatore in SI SUCIO GLI Gravid. consecutive. 

vai 

| Li elettroterapia intrauterina faradica, galvanica, o sinusoidale. pro-. 
for - pugnata dall’Apostoli, e saggiamente, razionalmente e pazientemente | 
CA applicata, merita di rimanere alla testa della ERI ginecologica con-. 


ù n | servatrice : na 
al 1° Perchè spesso assicura un nigi ani sintomatico, il quale. 
SI << 208 tiene luogo della guarigione; a) nelle endometriti, e nei principali disturbi. 
vu funzionali (amenorrea, dismenorrea, metrorragia); 5) efficacissima nei fi-. 


fi bromi non cistici; c) utile spesso se non sempre nelle flegmasie peri- 
| uterine non A d) da solo è impotente nelle raccolte cistiche. di 
‘qualsiasi natura, e nelle lesioni suppurative della pelvi e degli annessi. 
2° Perchè nei casi ove mostrasi inefficace permette di utilizzare la 

sua stessa impotenza per rischiarare e confermare un'dubbio dagnitl 

stico, ed impone a DESCRITTA così un intervento AI ritardato e 





già rifiutato. 
3.° Perchè se le conseguenze sintomatiche immediate della sua 


È applicazione sono generalmente favorevoli, i risultati remoti non presen» | 
4 tano minore interesse a motivo delle ra ulteriori che furono 
; j osservate. 67 donne curate dal dott. Apostoli esclusivamente colle appli 
Du - cazioni elettriche intrauterine, ebbero in un lasso di tempo più o meno 
e breve, ma spesso in un tempo assai. vicino al termine della cura, una 
_0 più gravidanze consecutive, il che prova l'efficacia sintomatica e fun 


, 










zionale della cura. 
4,° | Per conseguenza l’ clettroterapia ginecologica, ben lungi 






























metterei su SANA fa una lunga osservazione; egli ammette che 
se si lasciano troppo a lungo proseguire questi fenomeni riflessi di ori- 
| gine pelvica, si può avere anche un progressivo indebolimento delle 
funzioni encefaliche. Fa poi notare che la fenomenologia riflessa non si 


È estingue del tutto dopo l’operazione. | sa3 









Il prof. Chiarleoni, cita un suo caso di guarigione di disturbi 
| nervosi riflessi gravissimi, dovuta ad una simulata castrazione; caso che | 
fa riferito anche al Congresso di Pavia nel 1887, dove si vola invocare So 
fp) quale azione terapeutica quella del PAD ANA impiegato nella Si 
narcosi della simulata castrazione. i 3 


È ; Regnoli, parla sopra i risultati di alcune ovaro-salpingectomie, 
É in rapporto specialmente ai fenomeni nervosi riflessi provocati dalle 
pi lesioni di questi organi. Egli dichiara che per praticare l’ ablazione di 
| questi organi, bisogna fissare esattamente la diagnosi anatomo-patologica 
e le alterazioni degli organi su cui si rivolge l’atto chirurgico. 


“SA Faspn (Modena). — Come la mandibola prenda parte 
i all’elasticità del capo. 
| —’L’autore ha osservato che si può respingere indietro il mascellare 
. inferiore su una testa fetale per un tratto notevole ed avere così una 
. diminuzione dei diametri antero-posteriori ‘della testa fetale. Durante a 
| questo atto si vede che l’articolazione temporo- -mascellare fa sporgenza “Ro 
| all'infuori; tutto il mascellare inferiore si porta indietro in massa. Questo È 
È movimento è facilitato dal fatto che la cavità glenoide del bambino è (fl 
obliqua, dall’avanti in addietro e dall’indentro all'infuori. Anche la.-sin- 2 
i fisi mentoniera sotto l’azione di una compressione può prendere parte. 
calla diminuzione dei diametri mento- occipitali; con una compressione 
| continuata il diametro mento-bregmatico può diminuire fino di un cen- 
‘timetro di lunghezza. Questo fatto si può osservare anche negli agnelli 
i quali nascono con le zampe anteriori addossate al mascellare inferiore; 
succede una compressione mediata per cui gli angoli del mascellare in- 
feriore vengono a toccarsi. Questo fatto è basato anche in questi animali 
sulla speciale conformazione della articolazione temporo-mascellare di 
questi animali. | hi 














Vania (Bordeaux). — Un caso di gravidanza tubarica. 
Laparotomia al dodicesimo mese. Guarigione. 





Sembra che la gravidanza extrauterina considerata per lungo tempo 
n Francia come una nifezione rara tenda a diventare più frequente. 


doni parlare dei lavori di Pinard su | questo Srgorienta è 3 facile Giava y 
molte osservazioni nelle pubblicazioni periodiche e. nei resoconti delle 
Società mediche di questi ultimi anni. Il nuovo caso che io porto que- |. 
st'oggi al Congresso, trattato colla laparotomia, e seguito da guarigione, | 
è interessante da parecchi punti di vista. 
La signora X... di88 anni, mestruata a 10 anni, , maritata a 17, ebbe — 
un parto normale un anno dopo, col peso Lr dopo sei mesi si 
trova in istato di perfetta salute. Il 21 novembre 1892 è mestruata rego-. i 
larmente, dopo quest'epoca cessarono le mestruazioni. All’epoca di ogni 
periodo mestruale, era presa da dolori allo stomaco, da vomiti, da sin- 
copi, e sopratutto da un insieme di fatti che Be il sorgere di un | 
ematocele peritoneale. Al mese di maggio si sentì il battito cardiaco‘. 
fetale una sola volta; poi non lo si sentì più. L’ammalata senti i moti | 
attivi il mese di giugno; questa sensazione cessò al mese d’ agosto, _ 
d’ allora in poi cessarono le crisi periodiche. In settembre ebbe una 
metrorragia abbondante, si crede l’ammalata gravida, si cerca di farla | 
partorire in ottobre. Venne vista dall’ autore per la prima volta. il 10. 
novembre 1893. 
Stato attuale: ventre molto voluminoso, sporge più che avanti a si- 
nistra, alla palpazione trovo una tumascenza rotonda, dura, ne 
e che sorpassa il bellico tre dita trasverse, non esiste nè fluttuazione 
nè fiotto. Al riscontro vaginale si trova: collo normale, dietro a destra. 
l’utero e poi, RE da questo organo, una tnmescenza molto dura, È 
piuttosto un po’ acuminata; non esiste ballottamento. L’i sterometro 
penetra per 12 centimetri; alla esplorazione rettale sento delle parti 
dure che danno le sensazioni delle ossa del cranio. L’ascoltazione della 
donna è negativa. Le mammelle presentano secrezione di colostro. 
Si fa la diagnosi di gravidanza extrauterina con feto morto: 1.° per 
la durata della gravidanza attuale; 2.° per l’andamento di questa gra- 
vidanza (fenomeni peritoneali); 3.° per il mancato effetto dei mezzi im- 
piegati per provocare il parto ; 4.° per la sede laterale della tumescenza 
addominale; 5.° per lo stato del collo; 6.° per l’isterometria; 7.° PARE di: 
‘raccolti Sall'aagi canone vaginale- rotaie. i ai 
Da laparotomia è i è praticata il 13 novembre; trovasi una tumeseo nza 


estirpare la tasca io la fissai alla parete addominale facendo la 1 
pializzazione, e la sutura dell’addome al disopra ‘e al disotto. 
seguenze operative furono nulle, La tasca guarì repidatiGniena e la 
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i Biuppalo: ; la slo strofica; l'esame alain del sacco ha dimo» 
À strato che si trattava di una gravidanza tubarica; esisteva nella parete 
i del sacco una zona fibro-calcarea che iii un primo tentativo 
| di litopedion. In questa osservazione parecchi punti sono importanti a. 
i SA 
Pi la | Prima di tutto l’aborto a 24 anni, causa probabile della gravidanza 
| extrauterina, inoltre il decorso della gravidanza, il tatto del battito car- | 
diaco fetale, sentito una volta sola, la cessazione delle crisi periodiche, “ 
; fico di uno scolo sanguigno dopo la morte del feto, la facilità Si 
. della diagnosi, il volume del feto, la disposizione bilobata della tasca 
fetale e la zona fibro-calcarea. Uno di questi più interessante è la du- 
orata della gravidanza. Si sa diffatti che le gravidanze ectopiche rara- 
mente arrivano a termine, i casi poi di gravidanza tubarica che giungono 
a termine sono estremamente rare. La marsuppializzazione del sacco 
È. ha dato una guarigione rapida; bisogna precisamente ricorrere a I 
| questo metodo assai sovente nel trattamento delle gravidanze extraute- 
 rine. Vi sono dei casi in cui bisogna intervenire molto presto, in quanto. 
e le gravidanze extrauterine sono dei veri tumori maligni. 
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Cordes riferisce un caso di gravidanza che durò 826 giorni. 

I L’ultima mestruazione datava dal 30 settembre 1892 e il parto av- 
5 venne il 22 luglio 1893. Il feto era molto voluminoso e il travaglio 
È urò 40 ore. 3 


| Vassalli (Lugano). — Presenta il noto caso di gravidanza, sei ge- 
filre, sottoponendo alla attenzione dei presenti, 6 feticini raccolti in 
un vaso e gli attestati certificativi dell’ avvenuto parto, rilasciati dal 
Sindaco del comune, padre dei sei bambini e da tre medici presenti 
Ù al parto. 













Viene sollevata una vivace discussione per decidere se questo fatto 
i ancora messo in dubbio da alcuni ostetrici, debba entrare a far parte. 
del comune patrimonio scentifico. 
A . Prendono la parola in proposito i signori professori GuzzonI, CAL- pet. 
DERINI, CHIARLEONI, MANGIAGALLI, REIN, il dott. NAMIA e molti altri. S 
| Si decide che: visti gli attestati presentati dal dott. Vassalli, visto 
HI la mancanza della placenta (che non fu raccolta nè conservata a 
‘ta ampiamente lacerata) non poteva infirmare l’asserzione del dott. Vassalli, 
si aggiornatasi la proposta di una commissione che esaminasse il caso, i 
resenti alla seduta propendono ad accettare il caso riferito dal dottor 
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C. Jacoss. — Risultati remoti della castrazione totale dalla va- 
gina nelle affezioni degli annessi, confrontati coi risultati "@ 
remoti dell'ovaro-salpingectomia bilaterale addominale || — 


Nell’anno 1892 al Congresso di Brusselle, i partigiani della castra- 
zione totale per la via vaginale nelle alterazioni degli annessi, non ave- 
20 vano potuto opporre ai seri argomenti posti innanzi dai partigiani della A 
#38 via addominale, che dei risultati troppo recenti, e UORPO scarsi per | 
CsA competere vittoriosamente. di 

D’allora in poi la quistione ha fatto molta strada, e ne fa fede 1 dA 
quantità di operazioni che in tutti i paesi si venne aggiungendo a- quella. 
di Péan. 

Se io oggi sollevo nuovamente la questione, non è per di che per - 
esporvi i risultati remoti da me ottenuti sia per l’una che: per l’altra via. 

Alle statistiche vuolsi attribuire un valore relativo, ma d° altrondeli 
su che mai possiamo fondare le nostre convinzioni chirurgiche, le nostre. 
speranze terapeutiche, se non sui risultati osservati coscienziosamente 
subito dopo l’operazione, e 2, 3, 4 anni.... più tardi? Ù 

Perciò se io mi baso su di una cistica affermo tutta la mia sin- 

i cerità, e l’assenza di qualsiasi preconcetto. 
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A tutto il 1. maggio 1894 io ho operato 184 casi di affezioni bila-. 
terali purulente o croniche degli annessi, con o senza complioazioni,] 
colla castrazione totale per via vaginale. È 
— Ebbi 179 guarigioni operatorie, 5 morti, vale a dire 112.7 Oro. di. 
mortalità. Di: 

Il pericolo dell’ operazione adunque pAESeERO dirsi sfatato, poichè 
dato anche ch’esso esista, non è certamente più temibile che nell'i Ro 
tervento addominale. DO LS A 

Riunendo poi le operazioni addominali pubblicate da Terrier, Ter-. 
rillon, Doyen, Schauta, Chrobach, Zweifel, Martin, Jacobs, Duboiset, 
Gallat, Lawson-Tait, si hanno 1540 interventi col 5.7 Oto di mortalità. 

Gli interventi vaginali di Richelot, Doyen, Péan, Segond, Rouffa t, 
Jacobs ammontano a 690 colla mortalità del 4.49 Oto. | 

Non dimentichiamo però che le indicazioni di questi interventi dif. 
feriscono o almeno differivano; noi riserbiamo la via vaginale ai 
difficili ove la via addominale è impossibile. I successi insperati ott 
in questi casi, i risultati costanti osservati in casi meno gravi, ci ha 
portato a questa convinzione, che là dove si trovano riunite le ind 
zioni findiscutibili che ai il chirurgo a praticare l’ ovaro* 
pingectomia bilaterale, noi abbiamo tutto il vantaggio a. praticare: la, 





















| strazione uterina e l’ablazione degli annessi. Di 184 casi di affezioni 
. bilaterali 118 furono affezioni purulenti incapsulate, con ascessi ovarici; 
| tasche purulente periovariche è salpingee, ascessi del parametrio, ed 

| affezioni uterine croniche, ecc. 

Ottenni 111 guarigioni operatorie e 2 morti per complicazioni car- 

. diache. Ho perforato 2 volte la vescica ed 1 volta l'intestino. La cuci- 
tura immediata diede luogo a guarigione. Ho potuto seguire 98 ammalate 
per 4 anni dalla operazione; 5 o 6 di esse si lagnano di aderenze ve- 
. scicali dolorose, 1 è morta pazza 8 mesi dopo l’operazione, 1 rimase con 
| una fistola intestino-vaginale incurabile, 2 ebbero dolori pelvici inter- 
mittenti assai gravi. 
; Potei constatare e far controllare 88 guarigioni definitive senza 
strascichi e senza alcun disturbo. 

i Noterò tuttavia, ma ciò si osserva anche nell’ablazione degli annessi 

per via laparotomica, che le ammalate si lagnano per lungo tempo di 

abbondanti sudori, di vampe di calore, fenomeni che sono facilmente 
2 emendati colla idro-terapia — 43 casi cronici, bilaterali, dolorosi con 
| affezioni uterine pure croniche ribelli ad ogni trattamento, e che ave- 
| vano gettate le pazienti nell’impotenza — 1 morte operatoria per com- 
à plicazione renale — 35 malate vedute tardivamente. 85 guarigioni 
| assolute senza complicazioni, qualche gastrite assai ribelle — 18 emato- 
| salpingi, gravidanze extra-uterine, ematoceli, cisti dell’ovaio ...., ecc. 
« — 1 decesso post-operatorio per attacchi di grande isteria — 15 malate 
È viste tardivamente, 15 guarigioni definitive — 10 casi di tumori uterini 
pt con affezioni bilaterali degli annessi. 1 morta POE ombola, 
(7 peo persistenti da oltre un anno. 


i Per la via addominale io ho operato 189 casi di affezioni degli an- 
nessi di cui 120 bilaterali e 69 unilaterali: 10 piosalpingi unilaterali — 
8: ematosalpingi unilaterali — 13 ematosalpingi bilaterali — 31 piosal- 
pingi bilaterali — 44 salvingiti croniche bilaterali — 84 affezioni ova- 
riche bilaterali — 46 affezioni ovariche sunilaterali — 6 gravidanze 

 extranterine tubariche. i 

— Ebbi 6 decessi vale a dire il 8.2 Oro di mortalità, in 5 di questi 

| l’affezione era bilaterale. È 
La mortalità adunque è assai elevata per le operazioni addominali. 
‘essendo quasi uguale il numero degli interventi, e perciò la via vagi- 

nale non offre pericoli maggiori dell’altra. 

Im 10 casi di piosalpingiti unilaterali ebbi 4 guarigioni rapide e 

durature. 6 recidive dal lato rispettato. 

i: __In5 casi di (Aa unilaterale ebbi 2 guarigioni e 3 reci- 








SS | Tutte lo recidive si verificarono 1-8 mesi fs. iù operazione. In 31 "AR 
piosalpingi bilaterali ebbi 3 morte e 28 guarigioni. 25 di queste furono b: 
viste assai tardi, e 17 delle quali presentarono affezioni uterine e periu- 
Ca terine, le quali resero necessario 11 volte il raschiamento con o senza | 
voi amputazione del collo, 4 volte la isterectomia vaginale. Osservai 5 volte 

delle parametriti dolorose ed assai ribelli. Le altre operate godono ot- È 


di. tima salute. | A 
0 In un caso, dopo la castrazione bilaterale per ematosalpinge, dovetti È 
00 intervenire per via vaginale per un ematocele vaginale. ico a 
cr 21 delle mie operate di salpingectomia bilaterale, furono più o meno 
SEA | regolarmente mestruate, la maggior parte con distntbi, e tutte si lagna» | 
‘299 vano di abbondante leucorrea. %; ; 
o Ebbi 2 decessi dopo la castrazione unilaterale per SSA extra: © 
LIE 4 uterina. 
er . . Le 44 castrazioni bilaterali per affezioni roniohi delle trombe mi 


È Hedéro 44 guarigioni operatorie, e queste 44 malate rivedute in pro-. 
sr sieguo, tutte si lagnavano di affezioni uterine croniche, per cui più volte. È 
| dovetti intervenire, ed in un caso ho praticata l’isterectomia vaginale. _ 
Le 34 castrazioni ovariche bilaterali furono seguite da 34 guarigioni, 
# operatorie, ma molte di esse furono poscia o da me o da miei colleghi |. 
CSR novellamente operate per malattie uterine. Le affezioni ovariche unila- | 
SI terali diedero in generale dei buoni risultati, ma spesso accade di veder. 
riprodursi la degenerazione microcistica dell’opposto lato. Qualche risul-. 
tato incoraggiante petei ottenere dall’ ignipuntura delll’ovaio rispettato. | i 
In fine non accenno che di volo alle laparotomie secondarie che 
dovetti praticare per sventramento tardivo. i n 


eta 
Come appare, la via addominale è quella che mi diede risultati 
operativi che si avvicinano sensibilmente ai risultati immediati ottenuti. 
colla castrazione totale dalla vagina. Colla rigorosa osservazione dei 
risultati remoti di tutte queste osservazioni confrontate fra di loro 
sorta in me la convinzione, che là dove gli interventi terapeutici pal 
liativi (raschiamento, tamponamento, dilatazione, drenaggio, ecc. ec0.), 


furono impotenti a dare la guarigione, là dove noi siamo costretti a 
gliere gli annessi, è preferibile togliere nello stesso tempo anche l'at di, 








punto di partenza nell’utero, ch'egli è ‘quindi malato prima po i 
vento addominale, e che conseguentemente resterà pure ammalato t, 
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to: ammetto che dopo la salpingectomia quest’utero sia fatto segno 
alle cure più amorose, che lo si raschi, e che tutto si tenti per guarirlo, 
ma sgraziatamente ogni tentativo è frico nelle sue più legittime | 
| speranze, e tardivamente siamo spettatori delle complicazioni che io vi s3 330008 
ho segnalate. È a 
La causa principale degli insuccessi è devoluta a ciò che noi siamo Di 
| costretti ad abbandonare nel ventre delle porzioni di tube ammalate. 
«Io non posso credere di essere stato il solo ad osservare dopo la 
| salpingectomia l'insorgere delle peri e parametriti, delle metriti dolorose, 
della degenerazione selerotica, o della comparsa di nodi fibrosi, poichè 
br, regressione dell'organo dopo la castrazione o non accade, o di rado, 
| e ciò tanto più se si opera in età ancor fresca. 
° Certamente, che io vi ho mostrato dei postumi tardivi penosi dopo 
la castrazione totale dalla via vaginale, ma io gli ho osservati in casi 
| ove l’intervento laparotomico era rimasto soltanto esplorativo. 
Malgrado la sua importanza tralascio di discutere l’argomento della 
| cicatrice addominale, e dei postumi sventramenti. Ma basandomi sui 
È risultati tardivi osservati dopo gli interventi radicali sugli annessi, io 
È credo di aver diritto di affermare che la castrazione totale dalla vagina 
| deve essere l’operazione di elezione. 
È Si è rimproverato a questa operazione 1° suo carattere fatale, si 
È: obbietta che una volta cominciata deve essere fatalmente portata a ter- 
È mine. Se si comincia l’operazione colla apertura dello spazio del Douglas, 
e subito colle dita si esplori lo stato degli annessi, si può sempre, in- 
sisto sulla parola, assicurarsi sul loro stato. Se i gli annessi sono 
ammalati si praticherà la castrazione totale, se invece uno solo è il lato 
prio, si sceglierà il partito della ovaro-salpingectomia unilaterale per 
la via vaginale. 

Io mi attenni a questo sistema in 13 casì senza avere un solo in- 
successo operatorio, tuttavia ebbi tre recidive dal lato rispettato, e do- 
h. vetti addivenire per 2 volte alla isterectomia due o tre mesi dopo la ! 
CEN ‘SI ì 
. Così nera: alcune cisti salpingee molto voluminose - ed Sorentà 






| Una cisti sierosa dell’ovaio in una donna gravida di 3 mesi, senza che 
fini l’aborto. Questa malata aveva subito 13 mesi prima l’iste- 
| Fopexl vaginale per retroflessione uterina. 
, Concludendo: nelle affezioni unilaterali E annessi la. via opera: 








de gli annessi la LARA totale dalla vagina, è da preferiai. alla 
lpingeotomia bilaterale DEE via addominale, 
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Fritz FRANK (Colonia sul Reno). — Sul drenaggio addominale. 





L’autore si è occupato di questa questione fino dal 1881. Hli rias- i 
sume così le sue idee: col drenaggio dell'addome si viene a separare — 
la parte ammalata della cavità dalla parte sana e'a trattarla e#tre vo G 
tonealmente, come si tratterebbe una ferita cava di un’altra parte del | 
corpo. Egli ritiene che applicare il drenaggio senza eseguire una specie. . 
di incapsulamento della località è un procedere pericoloso. Egli timo trai 
che questo incapsulamento si può ottenere facilmente in qualunque parte, | 
e cita 21 casi in cui si evitò completamente la peritonite. L'ideale di | 
tutti sarebbe la chiusura del ventre, ma questo non si può sempre ot- 
tenere e allora « potius remedium anceps quam nullum! n Il drenaggio È 
è richiesto nelle operazioni difficili, nei casi più pericolosi in cui bisogna — 
abbreviare l’operazione, interrompere la narcosi, in cui penetra del li: 
quido putrescibile o putrefatto nel ventre, oppure quando non si può | 
tacitare l’ emorragia. All’incapsulamento sì può aggiungere poi occor-, 
rendo, l'incisione dalla vagina in secondo tempo della tasca dove sì ha. 
raccolta del liquido, | i | e 
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ZwxerreL (Lipsia). — Due nuove sezioni congelate H 

di donna partoriente. DI "a 

n 

Prima di tutto comunica il modo con cui furono preparate le due. 
sezioni congelate. Dopo di aver messo il cadavere in una cassa di zinco, 
fu coperto da un mucchio di ghiaccio e di sale, e mantenuto per 8 giorni 
alla temperatura di 10 centigradi sotto zero. Il corpo della gravida duro 
come una pietra fu tagliato in senso longitudinale con una sega, avendo 
segnato prima con una matita dermografica la direzione del taglio. Di 
SE ? una metà del corpo furono fatte anche delle sezioni verticali all’ asse 
longitudinale. Il primo preparato proveniva da una donna, che fu portata 
nella clinica durante un SIAVO coma SR e vi oe senza av 
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spontanea nell’ utero. Furono prese anche le forme in gesso dell’ ute 
vuoto e del feto. Il gesso del feto dimostrava chiaramente l te 0 
che esercita il canale genitale sulle inflessioni del feto durante. Ue: "Sn 
canismo del parto. ò 







previa, dopo finito il rivolgimento Anche in ae preparato si P 


—_ è 6 fer 








osservare tutto il canale genitale e si potè vedere che il podice del 
bambino dopo eseguito il rivolgimento non comprimeva il lembo distac- 

cato della placenta contro la parete uterina, ma era invece il torace che 
adempiva a questo ufficio. Su questi preparati furono fatte anche osser- 

| vazioni intorno alla cervice uterina, la rottura dell’utero, e il segmento 
inferiore. L’ autore venne alla conclusione : che non esiste un segmento 
uterino inferiore nel modo come lo intende Schroeder, cioè una parte del- 
l'utero che si lasci distendere passivamente. La parte distesa che si vedeva 

in questi preparati era dovuta alla cervice uterina e non al corpo del- 
l’utero. In fatti dappertutto su quella donna distesa sì potè constatare 
la mucosa cervicale, alla presenza delle sue ghiandole caratteristiche e 
rivestite da alto epitelio cilindrico. 


Discussione. — Il prof. Pestalozza crede che non si possa ge- 

neralizzare questa opinione di Zweifel, perchè il caso Zweifel è uno solo, 

e l'opinione degli altri è fondata sulla moltiplicità dei casi. Ritiene 

| quindi che il segmento inferiore si formi a spese del corpo dell’ utero 
| e non a spese della cervice. 


Anche il prof. Aeconci sostiene le opinioni del prof. Pestalozza. 


| 

è ; CaLpERINI (Parma). — Figure anatomiche. 
i x 

i 


i Presenta 7 figure anatomiche rappresentanti il bacino della donna 
î coì relativi organi contenutivi, che potè ricavare da sezioni di cadaveri 
4 congelati. Furono fatte tre serie di sezioni su questi bacini di gravida 
| e puerpera, facendo delle sezioni più o meno parallele allo stretto su- 
| periore e facendone anche di quelle in senso antero-posteriore; furono 
eseguite anche tutte le sezioni delle pelvi di due bambine onde fare 
delle considerazioni sullo scheletro del bacino e sul cellulare pelvico. 












i > MOI Pozzi (Parigi). — Sulla cura della sterilità 
nei casì di stenosi cervicale e nei casi di vaginismo. 


Egli nota che ‘spesso la sterilità è è data dalla forma viziata del collo 
"4 Moll'atero: Il collo conico con un piccolo orificio esterno, e il collo tapi- 
| rotde, possono essere causa della sterilità. La dilatazione della cavità 
| cervicali, che accompagna queste due condizioni del collo, in causa del 
| raccogliersi del muco nella cavità cervicale stessa, può essere causa di 
| dismenorrea. Il Pozzi invece della dilatazione o incisione dell’ ori- 
| ficio esterno, le quali danno solamente degli effetti temporanei, pro- 


lp AS 


. pone la stomaco-plastica collo svuotamento commissurale del collo. Cita 





un caso di sterilità che durava da 5 anni in cui egli col suo processo — 
potè favorire la gravidanza. Il processo del Pozzi consiste nel dividere | 
il collo uterino in due larghi lembi anteriore e posteriore, e aggiungere | 


l'asportazione di un prisma triangolare di tessuto uterino dai margini | 


dei lembi del collo così formato. Questi margini vengono poi ravvicinati 


(dopo essere stati così svuotati), per mezzo di sutura in seta. Rispetto. 3 


poi alla sterilità dovuta alla iperestesia dei residui imenali e dell’ostio vul- 


vare, il Pozzi propone di rimediare a questo fatto in due modi: prima’ 
di tutto spostare la zona isperesterica facendola scivolare all’ esterno; | 


secondo, ingrandire la vulva e indebolire lo sfintere vulvare, Il primo | 
scopo lo ottiene collo scolpire sull’ostio vaginale un lembo quadrango- 
lare che comprende la mucosa e il connettivo facendolo scivolare all’in- 
fuori e prolungando poi tanto a destra, come a sinistra una delle inci- — 
sioni preparatorie sino a comprendere il muscolo sunominato, La sutura | 


definitiva risulta crociata rispetto alla prima incisione per la quale È 


tu inciso lo sfintere e che ‘aveva la direzione di un raggio. dell’ oatio | 
vaginale. Le 


ForEAU DE CouRMELLES (Parigi). — Del raschiam. uterino elettrico | 


colla bielettrolisi e il trattamento pirogalvanico. 

Il raschiamento col cucchiaio di Recamier usato molto in questi ul-. 
timi tempi non ha sempre dato buoni risultati. Non evita sovente la lapa- i 
rotomia o l’ ablazione di organi. Trattandosi che il raschiamento alla. 
Recamier è una vera operazione nella quale si adopera il cloroform ); 
nella quale vi è emorragia, e l’ammalata è obbligata all’immobilità suc- 
cessiva; ho tentato di studiare se l'elettricità potesse offrirci delle risorse ] 
se non migliori, almeno uguali, diminuendo però lo spavento che sentono 
gli ammalati per una operazione e i pericoli presentati da ogni opera= 
zione. I miei studi che durano da parecchi anni, mi hanno fatto scopri 
due metodi: uno lento e l’altro rapido, 

Il metodo Mato ò il Sie che ho studiato, esso consiste” a ut 


che subisce l’elettrolisi e quelli del oi che subisce cali 
trolisi. Questa doppia elettrolisi io l’ho chiamata bielettrolisi, essa 
duce dei corpi allo stato nascente, la cui azione terapeutica è estreni 
mente potente. Questo metodo che si può impiegare in molti altri ‘ 
i0 lo adopero nel raschiamento, impiegando come conduttori uterin 
corrente elettrica continua, sia dei tubi che racchiudono dell’ gu 



































È potassio, sia dei bastoncini metallici di rame, ferro o zinco. Questi ap- 
i parecchi non agiscono nell’organismo se non sopra i punti dove si vuole 
agire, le rimanenti loro parti sono ricoperte e isolate per non avere di- o È 
‘spersione di corrente. Così noi possiamo produrre dell’jodio, della po- 
| tassa, dell'acido jodidrico, degli ossi cloruri di rame e di ferro allo stato 
| nascente. è 
L’impiego di questa cura, con un numero di sedute che varia da 

10 a 80, guarisce le endometriti senza recidiva nè complicazioni. Ogni 

‘seduta dura da 15 a 20 minuti e non richiede che delle correnti di de- 

boli intensità che può variare da 30 a 50 milliampère. Questo metodo si 

è tanto volgarizzato dopo le mie prime comunicazioni all’ Accademia 

delle Scienze e all'Accademia di Medicina di Parigi 1890, che un certo 

numero di colleghi in massima buona fede credettero di averlo scoperto. 

. D'altronde il prof. Péan avendo ottenuti numerosi risultati nella sua 

clinica dell'Ospedale S. Luigi, ha approvato la bielettrolisi e ne ha con- 
 sacrato l’uso con una comunicazione all'Accademia di Medicina di Pa- 
| rigi il giorno 8 novembre 1892. Questo metodo lento che si applica so- deco 
| pratutto alle metriti pure e semplici, cede il campo al metodo rapido 
| quando si tratti di propagazione dei fatti morbosi agli annessi. Questo 
| processo rapido io l’ho chiamato trattamento pirogalvanico. Si tratta di 
portare un’ ansa galvanica speciale nella cavità uterina, dilatata in pre- 
cedenza, che può agire conscientemente, quantunque si trovi in questa 
oscura cavità organica. Si possono determinare i punti morbosi sui quali 
bisogna agire, perchè le correnti continue deboli, determinano un dolore 
più forte sulle parti malate che non sulle parti sane, Queste differenze 
‘sono avvertite dall’ammalata; questo principio diagnostico elettrico è vero 
tanto se si tratti di cute denudata o di mucosa ulcerata. Al manico del 
cauterio galvanico verranno ad attaccarsi nell’ansa galvanica (che prima 
serve di elettro esploratore) il filo di uno dei poli della corrente debole 
°- i fili della corrente termica. Chiuso il circolo della corrente esplo- 

ratrice con un elettrodo placca addominale, il dolore farà diagnosticare 
fun punto ulcerato: allora con una pressione si farà passare la corrente } 
| termica graduata in precedenza, per lo spazio di tempo da 2 a 3 secondi. D: 
Senza ritirare l’ansa, la si lascia raffreddare per 30 secondi, altrimenti 
il calore provocherebbe nell’ammalata un dolore che sarebbe di impaccio. | 
Dopo di ciò si può fare una nuova ricerca del punto ammalato col 99 
_ mezzo della corrente continua debole, si può provocare una nuova cor- 
rente termica e così di seguito. 
È Naturalmente l’ammalata non è cloroformizzata, in quanto che essa 
Stessa deve aiutare il medico nella diagnosi, colla sua sensibilità. Questa 
operazione non provoca quasi dolore, non provoca emorragia nè compli- 
gni ulteriori, e la. rivoluzione che essa produce qualche volta ha 
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e l’antisepsi rigorosa dune e dog l'operazione bastano dd assicurare 
l’esito della medesima, sat are Ae n 
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Conclusioni: U AGIO elettrico è indoloro e di. una innocuità | 


essere praticato in due modi: I. con un processo a di. bielettrolisi 
azione delle correnti elettriche continue colla addizione di sostanze me- o î 
dicamentose: tubi racchiudenti delle soluzioni terapeutiche, jodurate . 0) j 
altro; sostanze metalliche, rame, ferro, zinco. — II. Processo rapido o. 
trattamento pirogalvanico: corrente continua debole, esploratrice per de- ; 
terminare i punti ammalati, dove poi si fa arrivare una corrente termica 
che distrugge questi punti e colpisce solo in i questi punti il processo. 
patologico. i du 


DraGHIsto (Bucharest). — Caso di morte della 
partoriente per lacerazione del cuore. 


In questo caso rarissimo l’autopsia rivelò la degenerazione grassa) 
del cuore. L’aderenza del cuore col pericardio, la lacerazione del musi 
scolo cardiaco e della pleura che éèra pure aderente. i È 

Questo interessantissimo caso fu esaminato dal prof. Babes dal punto 
di vista microscopico, istologico € batteriologico. 4 


» 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsatile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via piro) Pc a Si <TD 























diretto dal Bidinore Prof. O. Morisani. 


‘Operazioni complementari del taglio ces 


STUDIO STORICO-CLINICO-CRITICO 


DEL 


Dott FRANCESC O CARUSO 


già Assistente nell’ Istituto suddetto. 
 (Continuazione, vedi pag. 102). 


c) Per lo più si ebbe a fare con casi di stenosi, e non di atresia 
vaginale, associata talvolta a restringimento del canale cervicale, quasi 
‘sempre conseguenza dei parti antecedenti. In siffatti casi, prima che il 
Porro facesse la sua proposta dell’amputazione utero-ovarica, si praticò 
dl taglio cesareo conservatore senza sutura (osservazioni di Lewy (1), di 
fi (2), ecc). Ma il Breisky ebbe a scrivere: « tali casi offrono una ic di, 
| delle più gravi indicazioni del taglio cesareo, poichè la vita della madre "Sd I 
[vien messa in grandissimo pericolo per effetto dell'ostacolo al libero | 


| deflusso dei lochii, » Secondo il citato A. non riuscì mai il taglio. cesareo 00 
È . 


| fatto in queste condizioni (8). L. Kessel, dopo aver riportato le parole 





È del Breisky, aggiungeva: « sotto questo punto di vista non si possono 
d ritenere come accidentali gli esiti letali avutisi nei casi di Lewy e Ga- 


SO Bibl, for uni 1860, p. 59. Riv. in: Monatschr. f. Geburisk., 1863, Bd, XXI, Ra p. 179. 
© “Air of Obst Soc. of pia Vol. XVIII, p. 292. 

















di cose preesistente » (1). La via a seguirsi oggigiorno, dovsitast pra- n 
ticare il taglio cesareo, ci venne additata da St. Braun. Questo Op. in 
un caso, allo scopo di assicurare il libero deflusso dei lochii, tentò ‘dalleng 


via del ventre la perforazione delle cicatrici vaginali con un trequarti. 


dc -Secbetrall'o. ie: 


Flourant, e l’esito fu favorevole (2). La condotta quindi a tenersi in questi 


di 


ui. 


casi sarebbe la seguente: fatto il taglio cesareo, cercare dapprima di 


ale 


ottenere dal di sopra una sufficiente dilatazione del canale vaginale ol 


cervico-vaginale da assicurare la libera eliminazione dei lochii, anche 
adoperando un drenaggio utero-vaginale (3); se a ciò non si riesce, ri-. i 
correre all’ amputazione utero-ovarica. Schauta si era proposto appunto i 
di comportarsi a questo modo nel suo 2.° caso (4), ma dovette rinunziarvi. 

a causa dello stato cattivo dell’ endometrio. Non mi pare preferibile n 
sutura utero-addominale, perchè l’ impicciolimento fisiologico dell’utero- 
puerperale viene ostacolato dalla sutura e produce dal canto suo un |. 
forte stiramento sui punti di sutura; nè sembrami commendevole il taglio | 


cesareo conservatore associato al drenaggio utero-addominale, come fece. 


bo e LI CI . . ‘ . cha 
Adolphi nel suo caso (5), poichè può riuscire abbastanza pericoloso, | 


come questo stesso A. ebbe a notare, potendo aversi dal tratto dell’utero 
non suturato versamento di sangue e dei lochii nel cavo addominale 
con le conseguenze relative; e difatti nel suddetto caso, a seguito di. 
considerevole emorragia insorta in 3.* giornata, si dovette avere il pas-. 
saggio di una certa quantità di sangue ed anche dei lochii nel cavo ad- | 
dominale, per cui sì ottenne la guarigione a prezzo di una peritonite 
settica. L’A. dice che aveva l’intenzione di fare la operazione Porro, 
ma se ne astenne per l’esistenza di numerosi i cordoni perimetritici nello. 


mi 


(1) « Ueber die Behandlung der Geburt bei Atresia der Vagina. » Berl. klin, Woch.. 1887, N. 29.;. 

(2) « Ueber die sectio caesarea conservativa bei narbigen Verwachsungen in der Vagina. » Pr di 
lefarsk, N. 40 © 41, 1880. Ni 

(8) Non bisogna però essere molto corrivi a crearsi una via artificiale attraverso le cicatrici; si 
tenga presente il caso di Weinbaum (/Wratsch, 1884, N. 44), in cui, per procurare il libero. scolo ni 
lochii, si cercò di penetrare nella vagina dal di sopra lungo l’intestino, e non vi si riuscì; ed ossend osi: 
tentato lo stesso in avanti, si ferì la vescica. Si praticò il drenaggio dell’ utero attraverso questa feri ta 
mediante un catetere elastico. La donna morì al 2' .° giorno di peritonite, a cui certamente non furono 
estranee le lesioni inferte. \ p ; Sd pi 

‘. (4) WEYDLICH. «Zwei Fille von Porro-Operation bei Vaginalatresie. » Zeitschr. f. Heilkunde, Ba, IX IX 

(5) « Ein Fall von conservativem Kaiserschnitt bei nahezu vollstindiger Vaginalocclusion mit gii K- 

lichem Ausgang fiir Kind und Mutter. >» Deutsch, med. Woch., 1889, N. 8. 





spazio di Dogo: ci et gl tirano di applicare il laccio elastico 


sull’ istmo. (E perchè non far ricorso alla costrizione manuale?) — In 
‘quanto al modo di trattamento del peduncolo in questi casi, darei la 
preferenza all’ affondamento, processo retroperitoneale, Così facendo è 
ridotta a minimi termini la porzione di collo uterino che si lascia in 
sito, e non è quindi necessario di ricorrere al governo extra-peritoneale 
(ventro fissazione), come fece lo Spaeth di Amburgo (1), allo scopo di 
stirare il canale fistoloso per facilitare il deflusso attraverso la vagina 
dei secreti esistenti nel moncone, 

d) Triplice può essere la terapia allorchè l'indicazione al taglio 
cesareo è fornita dal carcinoma uterino: o fare l’ operazione conserva» 
trice, o l’amputazione utero-ovarica, o infine l’ estirpazione totale del- 

.l’utero, Se non esistono le condizioni per cui si giudica estirpabile l’u- 
tero én toto con grande probabilità di evitare una recidiva, si darà la 
preferenza all'operazione conservatrice in quei casi in cui mercè un ge- 
neroso raschiamento preliminare, secondo il consiglio di Mangiagalli (2), 
siasi in grado di permettere il libero deflusso dei lochii (praticando, se 
è necessario, anche il drenaggio utero-vaginale), e di rimuovere il più 
che sia possibile le masse neoplastiche in via di sfacelo, mettendo così 
la ferita uterina in condizioni favorevoli di aderire per primam. In casi 
opposti si ricorrerà all'operazione Porro, dando la preferenza al governo 
‘extraperitoneale [Mangiagalli, Sutugin (3)], come quello che offre mag- 


Na ad erat và) 


giori garanzie di successo (4). Intanto la prognosi in questi rincontri, 


4 


anche ricorrendo all'operazione Porro, non è così fausta (mortalità 
50 O[o), e ciò dipende dalla difficoltà di disinfettare la vagina e le masse 
| cancerigne occupanti questo canale, e dalla facililà con cui i focolai 
putridi e settici posti in grembo al neoplasma possono infettare il pe- 
ritoneo peri-peduncolare. 





(1) Loco citato, 
(2) « Due casi di taglio cesareo col metodo Porro per rare indicazioni. » Apinali di Ost., 1890, p. 230. 
| (8) « Therapie des mit Schwangerschaft und Geburt komplicirten Gebirmutterkrebses. » Wratsch, 
1890, N. 10 o 11, © Zoilsohr. fur Geburtsk. u. Gyndk., Bd. XIX. 
: (4) Non sempre l’ablazione del corpo dell’utero sarà possibile; possono darsi dei casi come per es.: 
Mfftetto di Teuffel (Arch, f. Gyndk , Bd. XXXIV, Hft. 2, 1889), in cui il cancro siasi così esteso che non 


è possibile di applicare il laccio elastico, e non è dato di formare un peduncolo ; in siffatti casi non ri- 
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mane altra via che il taglio cesareo conservatore con accurata. sutura del viscere. 




































7 ù 3. . ser ha) ì ATE è zi n ‘ DOSE ser è SR 
e) L’indicazione dell’amputazione utero-ovarica in questi casì era } 


stata fissata dal Porro (1), ma il primo a tradurla in atto, per quanto 
è a mia conoscenza, fu il Linkenheld (2). Però il caso di Linkenheld | 

passò inosservato, non così quelli di Fasola e di Freund jun. e Bayer. 4 
operati quasi contemporaneamente. Conosciutisi questi ultimi casì, le 
osservazioni congeneri andarono subito moltiplicandosi, così che oggi se” 

ne possiede un buon numero (16 casi) (8). È notevole come il solo Wyder | 
abbia operato ben tre volte per questa indicazione, Poggiandosi sul folicefig 

risultato ottenutosi nei casi del Wyder, Clara Russ (4) faceva rilevare | 

anche in maniera più insistente che non facesse il Porro che: « tra lè | 

indicazioni dell'operazione Porro citate nei manuali se ne dovesse mettere 

un’altra, la quale forse in avvenire, dato il continuo crescendo della cerchia 

delle indicazioni del taglio cesareo conservatore, è chiamata ad occupare i 
un posto non piccolo, cioè: la forte emorragia atonica in-seguito di taglio Ù 
cesareo conservatore, la quale non ceda ad alcuna altra terapia. n Io credo | 
invece, e questa è anche la convinzione di Sànger (5), che l'asportazione | 
dell’utero fatta per questa indicazione andrà soggetta a restrizioni ino 
avvenire, poichè mi pare che finora in generale si ricorse a questa risorsa, — 
o per sbaglio di tecnicismo, o per non aver messo in opera tutti i mezzi 
atti a scongiurare la perdita sanguigna. La costrizione dell’istmo uterino, 
anzi che col laccio elastico, è preferibile si faccia con le mani. Fasola, Wy- a 
der (vedi C. Russ), Fritsch, Leopold (ved. Miinchmeyer), Staude furono di. | 
avviso che nei loro casi, a produrre l’atonia, molto contribui la costrizione. 
col laccio elastico. D'altro canto Fritsch, per es., confessa con quella lealtà 
che lo distingue di essere stato nel suo caso molto timido (6). E certa- | 
mente non è stato Fritsch il solo che si è fatto troppo imporre dall’ e 

morragia! Prima di ricorrere all’asportazione del viscere, fa d’uopo met- | x 
tere in opera tutti i mezzi adatti a combatterla, quali il massaggio ute- 


rino con le mani o con pezzi di garza caldi, le iniezioni sottocutanee di. 


(1) Loco cit., pag. 80. 

(2) Loco cit. Pe 

(3) Sono 16, compresi quello di Linkenheld testò citato e quello di Fritsch, entrambi trascurati nol 
computo statistico, perchè pubblicati incompletamente (Vedi' nota a pag. 860, anno 1892). 

(4) Loco cit. i 

(5) « Kaiserschnittfragon » Centralbl. fur Gynék., 1890, ptr. 12, p. 196. 

(6) « Sechzig Fille von Laparomyomotomie, ete., » pag. 25. 







































| rilizzata, lo zaffo utero-vaginale con garza, come fece lo Schauta in un 





# 






caso con esito felice (1), e perfino l'elettricità, come praticò Treub in 
ii x Da: 
È. caso (2), sperimentando la corrente faradica. Qualora tutti questi cea 

î Ai 
mezzi sieno rimasti inefficaci, non rimane altro scampo che asportare 


la matrice. — In questi casi alcuni fecero ricorso al trattamento extra- 


PERIZIE, e LI 


| peritoneale, altri preferirono l’intraperitoneale. Secondo me, urgendo qui 
per lo più di terminar presto l’operazione, avuto riguardo alla emorragia 
e alla lunga durata dell’atto operativo, fa mestieri ricorrere a quei pro- 
r cessi che, mentre sono sicuri, sono più spicci, senza preoccuparsi del- 
l'ideale operatorio: sì praticherà quindi la ventro-fissazione del moncone, 
fi costrizione elastica, ovvero anche l’affondamento con la legatura 


| elastica perduta, 







 f) Il Porro aveva riconosciuto come indicazione assoluta del suo i: 
‘metodo: « la gangrena, l'usura, le alterazioni della tessitura uterina, 
vuoi per lungo tempo di durata del parto, vuoi per rozzi maneggi ten- 
tati ed eseguiti, vuoi infine per particolari accidentalità (3). Questa indi. 
‘cazione però rimase assorbita, dirò così, dall’altra molto più ampia che 
prescriveva di fare l’amputazione utero-ovarica in ogni caso di parto ce- 
| sareo, Difatti nei primi anni che seguirono alla proposta del Porro, allorchè fo 
in-un dato caso esisteva infezione in concomitanza di un vizio pelvico, i 
non si riguardò l'infezione come indicazione peculiare dell’amputazione 
d utero-ovarica,. sibbene la pelvica viziatura, venendosi così a considerare 
quale indicazione dell'operazione Porro quella che in realtà era l’ indi- 










cazione del taglio cesareo. L’ ulteriore svolgimento cui è andata incontro 
la questione: del taglio cesareo dal 1882 in poi ha messo le cose a posto, 
poichè ha precisato le indicazioni del taglio cesareo in generale e quelle — | di 
— dell’amputazione utero-ovarica in particolare. Si deve a Schlemmer (4), - 
ma più specialmente a S&nger (5) di aver stabilito come indicazione del- e 
l'operazione Porro l'infezione dell’utero sud partu. Però anche in tale qui- | 








— (1) Comunic, dell’Op. alla Soc, Ost. ‘e Gin, di Vienna, seduta del 10 ottobre 1891. Centralbl. fi fe 
puri. 1892, N. 20, pag. 390. È «8 
(2) Loco cit.. fi) 


È Ù (3) Loco cit., pag. 80. 
n. _® Loco cit. 
0 < Det Kaiserschnitt bei Uterusfibromen, etc., > pag. 199. 



































| stione, come in molte altre, si sono toccati gli eccessi, Da dualonsi F 53 
praticata l'operazione Porro quando non c'era altro che un semplice. 
sospetto d’infezione per numerosi riscontri fatti, o per una durata piut- 
tosto lunga del travaglio. Ora ciò evidentemente è un eccesso di pre- | 
cauzione non giustificato perfettamente e nocivo alla donna. Nella lette- | 
ratura sono registrati molti casi, nei quali furono fatti riscontri in gran 
numero e la durata del soprapparto fu abbastanza lunga; malgrado ciò, 
grazie ad una disinfezione accurata, non sì ebbe in puerperio elevazione | 
termica. D'altro canto vi è stato qualcuno che ha fatto il taglio cesareo 
conservatore in caso di physometra e morte del feto con febbre alta (1a 
Or pur ammirando la buona intenzione di coloro che desiderano di limi- | 


4 


tare anche in questo campo quanto più è possibile il taglio cesareo se- 
guito dalla demolizione dell’utero, non si può affatto disconoscere che 
qui si è esagerato nel senso opposto. Su questa quistione' mi ‘duole dover. 
dissentire dal Fritsch che ebbe a scrivere: « se havvi febbre elevata io. 
vedrei in ciò l'indicazione dell'operazione Porro. Se la febbre è leggiera | 
senza sintomi di setticemia, ed io trovassi segni di decomposizione putrida | 
nell’utero, io laverei, causticherei, jodoformizzerei, raschierei la decidua nel 
sito della sutura, zaffando l’utero con garza al ‘jodoformio (2). n Compor- . 
tandosi alla detta maniera, non si è sicuri di distruggere completamente 
il focolaio d’infezione indovato ‘nella mucosa uterina, la quale partecipa. 
più o meno al processo di decomposizione, rion essendo lecito d’immaginare 
un’avanzata putrefazione del contenuto. uterino con integrità dell’endo- 





metrio. Eppoi è dato conoscere con certezza ad occhio nudo, se in un dato. 


A 
i 
vis 
Si 
a 
4 
NEI 
feS 

ine” 

i 
a 

4 

fi O 
hot 


SIR caso i microorganismi sieno localizzati nell’endometrio esclusivamente, 
AG ovvero sieno già penetrati più o meno profondamente anche nel miome- 
a trio? In questa seconda eventualità i mezzi adoperati per distruggere i 


germi sarebbero insufficienti. D’altra parte si può avere una febbre leg- 
; giera con decomposizione del contenuto uterino, e la setticoemia essersi 
fc: già iniziata. Un caso del genere occorso nella clinica ginecologica di 
eo Breslavia (prof. Fritsch) ci è stato narrato dal Frinkel. La donna, affetta 


< ad (1) Citerò per es.: l’ Eckerlein; ma l’operata ‘andò incontro in puerperio a sintomi di peritonite ito 
<a a abbastanza intensi e ad un ascesso utero-addominale nell’ ambito della sutura uterina, CORE 

Gynàk., 1892, N. 8. i 
(2) « Zur Vergiafachung des Kaiserschnittes, >» Centralti. Pa rig N. 23, pag. 396, 





























od Secondo me, se nel cavo uterino esistono segni di decomposizione pu- 
trida (liquido amniotico fetido, physometra, alterazione delle secondine) 
| con alterazione più o meno sensibile dell’endometrio, anche che la febbre 
| sia leggiera, è condotta più prudente di fare l’ablazione dell’utero: Mi 
3 asterrei da questa pratica nei casi di febbre così detta funzionale (2), 
— la quale si dilegua senza eccezione nei primi giorni del puerperio. — Fi- 
È nora ho supposto l'infezione limitata esclusivamente al corpo dell’utero; 
| se così fosse, rimuovendo questo con le regole dovute, venendosi a sop- 
| primere il focolaio dell'infezione, si potrebbe ottenere la guarigione. Ma 
se invece il processo settico si è sviluppato a preferenza nel tessuto del 
collo e nelle sue vicinanze, come accade ordinariamente (lunga durata 
del travaglio, tentativi di liberazione manuali e strumentali), con la sola 
asportazione del corpo dell’utero non viene ad esser rimossa la sorgente 
principale dell’infezione. Che anzi, secondo Singer (3), l’amputazione 
utero-ovarica favorirà qui il crescere dell'infezione, in quanto che essa 
‘verrà a trapiantare il collo infetto direttamente nel cavo addominale. 
Per questi casi Singer contemplava l'asportazione totale dell’utero (4), 


E PRIA Sie RA VIE SOI, Ap I 


ma la sconsigliava per ragioni che non è qui il luogo di addurre. Io 


can 


penso invece che in tali rincontri questa rappresenti la condotta più 
razionale, come sarò per dire in prosieguo. Che se non si creda oppor- 
tuno di praticare l’estirpazione di tutto l’organo, merita la preferenza il 
| governo oxtraperitoneale (ventro-fissazione), sussidiato dal drenaggio 
cervico-vaginale. Rca | 

3 g) Analizzando le sette osservazioni in cui il taglio cesareo con 
la modifica Porro fu praticato per minaccia di morte imminente, si scorge 
come ron in tutte la paziente poteva considerarsi in istato di agonia 
nel senso ristretto di questa parola, cioè condannata a morte prossima 
ed inevitabile, conforme alla definizione che il prof, Morisani diede 


(1) « Ueber Kaiserschnittmethode, » Deutsch. med. Woch., 1891, N. 34. 
- (2) Vi sono, come è noto, dei casi (vizio pelvico, rigidità delle parti molli, ecc.), in cui la febbre 
| tiene esclusivamente ad un’ abnorme attività delle contrazioni uterine, senza che esista infezione. Veg- 
gasi su questo particolare tra gli altri lavori quello recente del Winter: « Fieber in der Geburt. » 
| Zeitschr. fiir Geburish. u. Gynùk.. Bd. XXIIM, 1892. 
(3) « Kaiserschnitt bei Uterusfibromen, etc., » pag. 195. 
(4) Loco cit. 
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. dello stato agonico (1). Nel caso di “Fraioli (10) l'operazione non fata 


fatta soltanto nell'interesse del feto, ma anche subordinatamente in quello È 
della madre, nell’intento di facilitare con la diminuita pressione endo- È 
addominale la funzione circolatoria. Nel caso di Martin (120°) l’operazione . 
fu fatta principalmente in benefizio della madre, la quale era talmente ‘9 
aggravata, che sveniva pel solo sforzo della defecazione. In quello .di ì 
Kehrer (158°) nell’esclusivo interesse della madre, essendo il feto “già 
morto, allo scopo di venire in aiuto delle condizioni generali ed anco 
locali. Ciò significa allargare la cerchia della indicazione, poichè è noto 
che il taglio cesareo su donna agonizzante finora fu consigliato e fatto — 
per salvaguardare la vita pericolante del feto, senza alcun riguardo alla 3 
madre. — Se il taglio cesareo sia giustificato nei casi or ora citati ed | 
in altri analoghi, in cui pur essendo la malattia della madre assoluta- dA 
mente mortale, l'esito letale non è da aspettarsi in tempo brevissimo; 
ovvero, non essendo la malattia della madre d’indole assolutamente letale, 
insorgano dei sintomi, per ì quali si sa con certezza per esperienza. che | 
la vita fetale viene sacrificata prima della materna, ammesso, s intende, | 
che vi sieno tutte le altre condizioni richieste pel taglio cesareo, non 

è qui il luogo di discutere, poichè io non fo uno studio generale del © 
parto cesareo ante-mortem. — Per quanto riguarda la scelta del metodo — 
operatorio, nei casi in cui l’operazione sia stata fatta per indicazione. 
assoluta, essa è indifferente, considerata la cosa in sè stessa, In simili 
rincontri alcuni operatori hanno preferito di suturare il viscere (2), altri 
hanno giudicata miglior condotta l’ operazione Porro. Carrara preferì | 
‘ quest’operazione per due ragioni: una d’indole generale, per mettere. 
la donna in condizioni più favorevoli per la guarigione, nel caso che. 
‘la prognosi di morte prossima si fosse smentita; una d’indole particolar 
relativa al caso concreto, in quanto che non trovandosi facile il distacco 


della placenta, si temeva di un’ emorragia ricorrendo al distacco foi 


- (1) « Sul parto cesareo. nella donna agonizzante. » Gion: intern. delle scienze mediche, ‘1883, pag. 6 Lo ni 9 

(2) Vedi il mio lavoro : « Il taglio cesareo conservatore, tota ., > al capitolo indicazioni. Via 

(3) « Sopra un caso di taglio cesareo seguito da amputazione utero-ovarica in donna moribonda, o o 
Giorn. intern. delle scienze mediche, 1884, pag. 13-14, 








Mara. na È tn ° . ri k i ® è . 
giore che non il taglio cesareo con sutura, non che la costrizione di 


















"i molti ed importanti elementi nervosi, la quale influisce sfavorevolmente 
sul circolo e sul respiro. Io darei anche la preferenza al taglio cesareo f 
| conservatore, avendo la precauzione di fare contemporaneamente lo zaffo 
| del cavo uterino, per evitare un’emorragia da mancata retrazione dell’u- 
tero, non difficile a potersi verificare, a causa delle condizioni generali 
della paziente, nel qual caso questa, caezeris paribus, soccomberebbe un 
| poco prima, il che, quando potesse evitarsi, tornerebbe sempre a vantaggio 
della reputazione di chi opera. 

h) Nelle cisti dell’ovaio di natura dermoide o non, indicato che 
sia il taglio cesareo, si deve ricorrere all’amputazione utero-ovarica al-. 
| lorchè il tumore non si possa estirpare lasciando în situ la matrice, ed 
esso riempia siffattamente lo scavo da impedire il libero scolo dei lochii, 
‘anche applicando un drenaggio utero-vaginale; ovvero quando vi sieno 
— altre condizioni dell’utero che esigano per conto loro l’operazione Porro. 
Ma non pare che gli operatori, in generale, si fossero attenuti a questi 


di 


| criterii. 
È 7) Per considerazioni innanzi svolte non diedi posto nelle mie 
tavole statistiche ai casi di rottura uterina con passaggio più o meno com- 


pleto del feto nel cavo prieo (1); vi accolsi invece i casi di rottura 
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9 ; i; 3 Us 
sE i 1) Alle 24 osservazioni congeneri innanzi riportate vanno aggiunte queste altre : 

È 25. JASTREBOFF (Varsavia). IV. 1885. Morte della donna. (Comunic. di F. Neugebaner). 

| 26. PORAK (Parigi). 6. III. 1886. 31 anni, VIIpara. Feto passato completamente nel cavo addomi- 
nale, morto. Lacerazione nell’unione del corpo col collo, diretta obliquamente a destra. Tratt. extraper. 
| Costrizione metallica ed aghi di trasfissione. Morte al 7.° giorno per peritonite settica. (E. L. FAILLE. 
« Étudo sur la gastrotomie dans le ruptures utérines, » Paris, 1886, p. 38-46). 









ba 27. TAUFFER (Budapest). 3. X. 1888. 41 anni, VIpara. Bacino normale. La presentazione rimase 
| Sconosciuta; solo si potò sapere che due medici avevano fatto a domicilio alcuni tentativi di liberazione, 

a seguito dei quali si sarebbe verificata la rottura. Feto passato in totalità nel cavo addominale, morto. 
. Peritonite incipiente avanti l'operazione. Tratt. extraper. Morte in 3.* giornata coi sintomi di'peritonite, 
| (SCHULTZ, « Zur Aetiologia und Terapia der Uterusruptur. » Orvosi Hetilap, 1891, N.r 15-17 e 19, e 
poomunito. epist. dello stesso in data del 20. IX. 1893). 
















28, TAUFFER (Budapest), 30. XII. 1889. 30 anni, VIIpara. Bacino osteomalacico. Presentazione 
; Cia Feto passato | in totalità nel cavo. addominale, morto. Tratt. pae Al 6.9 giorno sintomi di 
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incompleta appartenenti a G. Braun e a Singer. I casi di ‘Hathertamgi i 
e Boni erano stati registrati nella statistica da Godson (N. 54 e 184), 
Mangiagalli, Truzzi, ecc. Nel caso di Boni la grave emorragia avutasi 
dopo i tentativi di rivolgimento fatti a causa di presentazione di spalla | 
fa ammettere come molto probabile la rottura incompleta dell’utero; però 
questa non fu accertata nè durante l’atto operativo, nè all’autopsia. Non — 


SA è qui il luogo di discutere se sia giustificato il taglio cesareo in casi di 
3 2a presentazione traversale con rottura uterina incompleta in cui siasi ricorso — 
È % al taglio cesareo. Se la lacerazione è tale da essere riunita con esatta 
s 


v sutura, ammesso, s'intende, che non vi sia già infezione, è lecito essere 


i; 


ancora conservatori legando i vasi sanguinanti, regolarizzando le super- 


TIE 
Ria pala) 
ra oe 
de 


ficie lacerate e riunendole a tutto spessore, allo stesso modo che si è cucita 


la ferita cesarea. Questo procedimento, a quanto pare, avrebbe voluto | 


et 
La 


- 
U. 


seguire il Braun nel caso citato, in cui dopo la solita incisione cesarea. 


KE È. ni 
Pag T 
U f: 


la rottura incompleta del segmento inferiore, a causa delle manovre fatte | 


E° 


a 
5] 


Su per sprigionare il feto, divenne completa; ma se ne astenne, non potendosi). 
Pg suturare con sicurezza l’estremità inferiore della lacerazione peritoneale. | 
“ARR % ia va 3 : 7 
BI Se poi la rottura presentasse margini contusi, quasi sfacelati, ovvero a_ 






Da 


causa della sua estensione in basso non potesse essere cucita a tutto | 
spessore nella parte declive, per cui bisognasse limitarsi alla sutura | 
della sierosa, sarebbe indicata l’ablazione (parziale o totale) dell'utero. È 


SE DINETA 
\, "A n i? 
i oi 


RA a 


inutile dire che se questa fosse giustificata da altre indicazioni presi. | 





stenti od insorgenti durante l’operazione, neppure se ne potrebbe fare. 






ammeno. Nel caso di Sanger, per es., l’isterectomia sopravaginale fu. 






indicata precipuamente dall’alterazione della tessitura dell’utero. È lecito 






ricorrere all’ operazione Porro, anzi che all’ estirpazione totale, qualora 


a ASSI 






4 I 

















Ea 
p° 


di fissazione. Morte. (e On the treatment of ruptura of the uterus. » Edinb. medi Journ., 1890-91, Vol, 
XXXVI, p. 35). i rie 










30, BORICKOWSKy, 1892. lIIpara. Fibro-mioma retrocervicale aderente’ al sacro, della grandezz 
di un uovo di struzzo. Infezione già incoata. Feto passato completamente nel cavo addominale, mort 
cio, La lacerazione, del segmento antero-inferiore, giungeva fino in vicinanza del labbro anteriore del collo. 
e. Tratt. extraper. Sutura del tratto della lacerazione posta al di sotto della superficio di amputazione. 
fi Morte subitanea lo stesso giurno per collasso. Alla sezione segni di peritonite settica. (Juxno-Russ 
Med. Gazeta, 1892, N. 6). stri k 


31. Bossi (Genova). 11. XI. 1892. 26. anni, IVpara. Bacino piatto-rachitico. C. v. 8 ctm. Pros 
tazione di spalla. Durante l’estrazione sui piedi si produsse la rottura. Feto passato in totalità da, ca 
addominale, morto. Affondamento del peduncolo legato con laccio elastico. Guarigione, (Loco cit.) 










Su questi 31 casi gravano 20 morti = mortalità del 64.5 010. DR spia Mago A % 
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| facendo l’amputazione sopravaginale sia dato rimuovere tutta la ‘parte 
É lacerata. BEST ARTO | | O SaS ri 
i . J) Nei casi di eclampsia, nei quali si fosse ricorso al taglio cesa- 
reo (1), si dovrebbe in generale prescegliere il metodo conservatore, e so- 
 lamente quando esistesse avanti l’ atto operativo o insorgesse durante 
questo l'indicazione dell’asportazione dell’utero, sarebbe lecito preferire 
l'operazione Porro. Che se essendo la paziente affetta da nefrite cronica, 
si giudicasse opportuno di renderla sterile, affine di evitare in una 
| gravidanza successiva l’aggravarsi della malattia e le conseguenze della 
medesima, si potrebbe ottenere più razionalmente lo scopo con la lega- 
tura delle trombe. oi 
A) Nei casi di ernia della cicatrice cesarea con minaccia di rot- 
tura in soprapparto, come in quello di Kafferath, mi pare più giustificata 
l'operazione conservatrice, previa resezione del tratto delle pareti uterine 
assottigliato. Si noti che se nella inferma di Kufferath, operata la prima 
da Delassus, si ebbe a registrare il detto inconveniente, ciò fu dovuto 
principalmente all’essersi malamente suturato l’utero. Quando poi in 
seguito a ripetute operazioni si temesse che l’utero potesse andare in- 
| contro a rottura nell’ambito delle cicatrici in una nuova gravidanza ed 
| in un nuovo soprapparto, si potrebbe a scopo profilattico fare la lega- 
i tura delle trombe, non mai l’amputazione utero-ovarica. i 
Bi: )) Nel caso di Lesi la testa fetale, rimasta nei genitali dopo l’u- 
scita del tronco, poteva benissimo essere estratta con opportuni istrumenti 


ani e 


dd 


per vias naturales, prima e dopo la fatta decapitazione. Non era quindi 
il caso di fare il taglio cesareo; ma, una volta praticatolo, si doveva 
î fare la sutura dell’utero e non l’operazione Porro, non avendo ormai 
| più valore le ragioni addotte dal Lesi a favore di questo secondo pro- 
î cedimento. 

a m) Nel caso di Bagot (414°, distacco prematuro dalla placenta in 
8° mese, seguito da grave emorragia e collasso con cervice uterina non 
dilatabile), pur ammettendo che il taglio cesareo fosse giustificato, il 
che è discutibile, non vi era ragione di fare l’ablazione dell’ utero, per 
| ragioni che s'intendono facilmente dopo quanto finora sono andato espo- 





(1) Uscirei dai limiti dell'argomento se discutessi qui la quistione per quanto importante per tanto 
î | controversa relativa all’ indicazione dell’ operazione cesarea nell’ eclampsia, 








nendo. Parimenti inno sarebbe nei ccasì ai placenta ‘previa 
l'operazione del Porro, consigliata ‘calorosamente. 0, Lawson Tait (Da 
supposto che siasi ricorso al taglio cesareo. 4 
n) Nel caso di carcinoma diffuso del retto operato da Zweifel 72) È 
l’amputazione sopravaginale dell’ utero fu giustificata per essere il (tr 
in via di putrefazione, e per essersi le masse carcinomatose in preda a 
disfacimento icoroso fatto strada nel cavo addominale (2). 
o) Nel caso di Fritsch (emorragia considerevole dalla superficie 
anteriore dell’utero già cesarizzato, dalla quale erano state scollate delle | 
anse intestinali aderenti) fu indicata l'asportazione dell’utero; è a pre-” si 
| vedersi però fin da ora che con i mezzi che oggi si commendano e si 4 
adoperano per scongiurare le aderenze peritoneali (asepsi del cavo pe- — 
ritoneale ottenuta senza antisettici di natura chimica, riguardo maggiore _ 
possibile degli intestini, stimolo della peristalsi intestinale per mezzo di ; 


lassativi amministrati il giorno dopo l'operazione, ecc.. dh l’occorrere. ino 


avvenire di un caso simile si potrà facilmente evitare. 


dont I 


Infine si trovò nei casi di gravidanza in utero abnorme I indici dÒ 
zione dell’ operazione Porro, se così vuolsi chiamare l’amputazione del | 
corno gravido (3), ed il primo caso così operato fu quello di Litz- 


a 


TONE 
4 sa 


(1) « An Adress on the surgical ie of impacted labour. » Brit. mad Journ., 1890, 22 ar, 
pag. 661. i Ì 
(2) Di questo caso essendosene il Greiser occupato di proposito recentemente nella sua tesi inaugur, | 
(« Zur Complication der Schwangerschaft und Geburt mit Rectumcarcinom, » Leipzig, 1893), sono in grado. 
di dare particolari più minuti ed anche più precisi. Trattavasi di una donna di 36 anni, VIIIpara. L' 
dicazione al parto cesareo era assoluta, poichè esisteva un tumore della grandezza di un pugno, aven: 
punto di partenza dal setto retto-vaginale, non ulcerato, che riempiva quasi completamenre la v 
duro ed immobile. Attraverso la vagina venivano fuori ad ogni contrazione materie fecali miste Al 
Operazione il 3. VII. 1892. La paziente morì 8 giorni dopo, e l’autopsia dava per risultato : carcin 
del fegato, del a della pleura, ecc., aventi punto di ai da un carcinoma del reo e sa : 


che aveva dato ricettacolo all’uovo, laddove il Stinger non lo reputava tali strictu sensu, per la È: 
che la metà dell’utero lasciata in sito può di nuovo divenire gravida, e chiamava l’atto operativo: 


perchè in essi fu ana oltre la metà cavia dell’ utero, anche l’ altra non. gravida Quel 
Imlach parzialmente), i, 






















Do. da un corno an ma il sacco fetale non fu asportato per = 
| essere estesamente aderente alle pareti addominali (2). Poco dopo del FF 
Lit:mann, il Salin operò il suo caso che suscitò del pari grande inte- 
- resse, D’ allora in poi i casi congeneri si sono andati moltiplicando da pi 

costituire al giorno d’oggi un materiale di osservazioni abbastanza ” 
- ricco (8). La importanza loro dal punto di vista anatomico, diagnostico 





x di (1) WERTH, « Retention einer ausgetragen Frucht in dem unvollkommen entwickelten Horne eines Di 
| Uterus bicornis. » Arch. fiir Gyndk., Bd. XVII, p. 282, 1881. © Mer 
« (@) Gazette médic. de Strassbourg, 1866, p. 157. Dr. 
(3) Ai 16 casi innanzi registrati debbono aggiungersi quelli di v. Rosthorn, Fargas, Leopold ed uno ca) 
‘inedito operato recentemente dal prof. Morisani. L'aggiunta di questi 4 casi fa discendere la mortalità 
| en utero-ovarica per gravidanza in utero abnorme al 5 Oo. 


i MET Va LL (Graz). 23 anni, Igravida. Si fece diagnosi di cisti ovarica del Jato destro. Oper. 
| il 8. IV. 1888. Estirpazione del corno gravido (destro). Feto di 8 mesi e qualche giorno ritenuto per 5 
mesi dopo la morte. Affondamento del peduncolo tagliato a cratere e suturato con punti profondi e su- 

Ù | perficiali, Drenaggio del cavo addominale mercò striscia di garza legata all’ estremo dei fili di sutura 

. del peduncolo. Guarigione. (« Graviditàt in E ilmpasiton. Horn. Laparotomie, etc, » Heilung. Wien. 
Nin. Woch., 1888, N. 27-28). 


18. FARGAS (Barcellona). 19 anni, lpara. Il 24. XII. 1891, a termine di gravidanza, si manifesta- 
rono tentativi infruttuosi di espulsione, ed in seguito accessi eclamptici. Si fece diagnosi di gravidanza 
extrauterina. Operazione il 27. VI. 1892. Feto in via di macerazione. Costrizione elastica del pedun- 
piecio, grandemente corto, e tratt. extraper, Guarigione, (€ Embarazo extra-uterino ectépico. » Barcellona, 
1898; p. 9-14). ì 


I ER, tas den 


È 19. LEOPOLD (Dresden). 35 anni, Vgravida. Gravidanza di 5 mesi. La diagnosi venne fatta avanti 

fPfesrazione che fu eseguita il 26. X. 1893, Asportazione del corno gravido (sinistro). Tratt. del pedun- 
colo, spesso due traversi di dito, nella maniera descritta dall’ A. per la miomectomia, (Loco cit., Arch. 

t, Gyn., Bd. XLIII, p. 181). Guarigione. (Comunic. del dott. Wehle alla Soc, ginecol. di Dresda, seduta _ 

del 14, PL, 1893. Centralbl. f. Gynàk., 1894, N. 4). 










i 20. MORISANI (Napoli, Istituto Datettionitiorologion) 42 anni, VIIpara. Ultima mestruazione - 
il 10. V. 1893; il 2, II. 1894. espulsione della caduca sotto forti dolori. Si era fatta diagnosi di fibroma 
/ sotto PATATINE Operazione il 14. III. 1894. Si estirpò un voluminoso tumore, di forma ovoidale col 
polo più piccolo in alto, aderente al margine sinistro della matrice, previo taglio del legamento infun- 
dibulo-pelvico sinistro fra due legature e. del peritoneo sulla faccia anteriore del tumore, e facile scol- 
lamento di questo dal pavimento pelvico, ed infine previo taglio del peritoneo rivestente la! faccia po- 
teriore del tumore e di alcune fibre di tessuti sotto-peritoneali, che ancora tenevano in connessione 
ll tumore enucleato all’ utero. Fu legato su quest’ ultima superficie di taglio un’ arteria di grosso ca- 
libro. Spaccato il tumore, vi si trovò un feto di sei mesi circa in istato d’incipiente macerazione, Il 
— tumore non aveva neppure lo ‘accenno SI un SISSA e da sua CAVIA non era in comunicazione cor 





















Uato aibiootio, con ritenzione per 4 mesi circa del feto morto a 6 mesi (missed abortion). — Questo 
O sarà descritto più minutamente in apposito lavoro dal dott. Leocata, Assistente dell’ Istituto, 
T: 






























sd operativo è tale, ch: io non posso fare ammeno di ‘sottoporle. ad 
un'analisi critica alquanto minuziosa, la quale, se riuscirà piuttosto | 
lunga, sarà giustificata dall’interesse stesso dell'argomento (1). 

In primo luogo è degno di considerazione il fatto che per lo più | 
nei casi di corno così detto rudimentario, si ebbe a fare con multipare. $ 

«Nella grande maggioranza dei casi si trattò di uferus dicornis uni- 
collis uno latere rudimentarius (secondo la denominazione di Pas 
S&nger); in un caso di uferus bicornis unicollis con ernia inguinale del. 
corno gravido (caso di Winckel); in uno di uferus dilocularis seu septus — | 
‘(caso di Riedinger). Mg 

Nei casi di utero bicorne con corno così detto rudimentario, questo ì 
corno fu trovato per lo più atresico, vale a dire non fu possibile. cal 
la ricerca microscopica del tratto di connessione scovrire un condotto 
di comunicazione, fosse anche obliterato, tra il corno gravido el’ altra 
metà dell’utero. Si ebbe a fare con un’atresia primaria, reale del corno, | 
cioè faciente parte della malformazione, mentre in qualche caso l’atresia , 
fu solo secondaria, apparente. Per darsi spiegazione del non essersi | 
trovata una comunicazione nel suo ‘caso, Wiener ammetteva, dividendi | 
l'opinione di Kussmaul (2), che, data l’angustia del canale di comunica» 


zione, questo siasi obliterato dopo il concepimento a causa del cresci 





ps mento di una specie di decidua dalla mucosa del tratto di connessione 


va del: corno. 
de: — ——Non mi fermerò ad esaminare il caso importantissimo di Winckel, 
id nel quale per la prima volta venne osservata un’ernia uterina coinci-. 


dente con la gravidanza e con anomalia di sviluppo dell’utero : chi voglia Lo 





avere nozione completa di questo e di casi analoghi legga la dissertazione 


‘n vi 
KE molto elaborata di Eisenharth (3). Miti. È 3 
o Nel caso di Riedinger la metà uterina gravida era atresica, ma DA AI 
peo non si fidò pronunziarsi in modo assoluto sul reperto della sua osser- 


FRS i 1A 
vazione, perchè non era stato ‘osservato ancora un utero biloculare con 


atresia di una metà. 


" 9 } 






(1) Il lettore, che non voglia darsi la pona di scorrere per intero questo studio analitico, potrà li- 





mitarsi a leggerne la parte posta in fine riguardante il trattamento della gravidanza nel corno accesso! ). 
(2) « Von dem Mangel, etc. der Gebirmutter. » Wiirzburg, 1859, p. 124-63. 54 È i + 
(3) Loco cit. I ie 
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bicorne il corno ito atresico 0 net canalizzato morit 


“ sempre la denominazione di rudimentario. Wiener è stato il primo a se- 


 gnare con un? lo appellativo di rudimentario (1), ed in seguito Ginsberg 


nella sua dissertazione, scritta sotto l’ispirazione di Pfannenstiel (2), si 


pronunziava contro la generalizzazione della suddetta qualifica. Tre ca- 
ratteri sono stati messi innanzi per differenziare un corno gravido real- 


mente rudimentario da uno che non lo è, quali: 1.° la mancanza di co- 


municazione del corno gravido con l’altra metà dell’ utero [Turner (8)], 


| laddove nell'utero bicorne unicolle ben sviluppato il tratto di connessione 


col collo è perfettamente canalizzato ; 2.° la differenza di struttura tra 


il tratto più sottile e il più spesso della parete del corno gravido, 


avendo trovato il Werth nel tratto più spesso tre strati muscolari, uno 


‘esterno ed uno interno con decorso parallelo delle fibre ed uno medio 


con decorso irregolare ed incrociato di queste, laddove nel tratto più 


sottile quest’ ultimo strato faceva difetto; 3.° la connessione del corno 


 gravido col vuoto mercè di un lungo e sottile cordone muscolare (Wiener). 


Or la prima caratteristica non è sufficiente a farci dichiarare un corno 


rudimentario ; bisogna invece tener di mira la conformazione del corno 


in generale, ma più specialmente la sua capacità funzionale. Se il corno 


cientemente ben conformato; e se inoltre esso 


mi 
J 


in esame per rapporto alla muscolatura, ai vasi sanguigni, ecc., è suffi- 


LI 


termine la gravidanza senza disturbi, come avvenne in parecchi casi che 


- Le" Liar pas 


È 


si 
pa 
r 


saranno citati in seguito, non si è autorizzati a dargli la qualifica di ru- 


dimentario ; i corni realmente rudimentarii sono incapaci di portare a 
»maturità il prodotto, per cui non debbono andar confusi coi primi. Il 
secondo carattere non sarebbe costante, avendo Wiener trovato nel tratto 
sottile delle pareti del corno gravido lo strato medio di fibre mancante 
nel caso di Werth, ed esistendo molto probabilmente anche nell’ utero 


. bicorne normale gravido la stessa disposizione delle fibre muscolari che 





. (1) « Schwangerschaft im rechten (rudimentiren ?) Horne eines Uterus bicornis, etc. » Loco cit. 
(2) Loco cit. 
(3) « On malformations of the organs of generation. Second series. Foetationin a rudimentary 


uterine corner, » Edinburgh med. Sour; 1866, p. 971, 
ì (4) Loco cit. 





è atto a far giungere a 














è proprio, so0dtaa Werth, dello sviluppo radimentario, Il terni di 0, 
invece, merita di essere tenuto in considerazione. Esaminando attenta- | 
mente sotto il rapporto della loro connessione con l’utero i corni adatti di 
a funzionare, Ginsberg stabiliva il principio, che quanto più nella cs 
tinuità si fa il passaggio di un corno nell’ altra metà dell’ utero, tanto : 
meno il corno è rudimentario. La gradazione della connessione sarebbe 
questa: peduncolo lungo e sottile; peduncolo più corto e più spesso’. 
(caso di Wiener, ecc.); assenza di qualsiasi peduncolo (casi di Pfannenstiel 





e Morisani). Concludendo, si dovrà caratterizzare per rudimentario quel 
eorno che non è capace di funzionare interamente, ed, in via subordinata, 3 
che è riunito all’utero mercè un lungo e sottile peduncolo. A+ neo l 
non merita tale denominazione quel corno che è dotato di sufficiente ca- 


pacità funzionale, a malgrado che esso sia impervio o solo imperfetta» i 


mente canalizzato, e mostri la differenza di disposizione delle fibre 
muscolari invocata dal Werth tra il tratto più sottile ed il più spesso | i 
della parete, rappresentando queste condizioni una leggera aberrazione _ 


sl 
I i i, 


dalla costituzione normale dell’utero bicorne unicolle. SA 
Per quanto riguarda il lato in cui ebbe luogo la gravidanza nel 
corno accessorio, in 8 casi questa si verificò al lato destro, in 8 al si- Fr 
nistro. Queste cifre, benchè in scarso numero, farebbero ammettere una E; 
frequenza eguale pel lato destro e pel sinistro, in opposizione a quanto 
ritennero Merkel, Carus ed altri autori antichi, che ammisero più. fre- | 
quente la gravidanza nel lato sinistro. 


Come potè aversi la gravidanza nel corno assolutamente impervio 





Per spiegare il fatto si ammise per alcuni casi (Singer, Landau (i caso S 
Winter (1), ecc.), la migrazione esterna dell’ ovulo (trasmigratio ovuli‘ 
extrauterina), essendosi trovato il corpo luteo così detto vero (corpue | 
luteum graviditatis) sull’ovaio del lato opposto a quello del corno gra- 


Vox per altri casi A MI DI ecc.), s' Silmidiazo la migra 


rinvenuto il corpo luteo così detto vero sull’ ovaio spparicusali 
stesso lato del corno RIM Mangiagalli, Dub: FIOONO LEA tà 


(1) Loco cit. Arch. f. Gyn., Bd, XLI, Hft. 1, Nr. 2, p. 182. 
(2) Centralbl. f. Gyn., 1892, Nr. 19, p. 365. 


re i corpo Iudeor della vidi da quello falso, ammise come più 


pr babile nel suo caso la trasmigrazione esterna del seme, avendo tro- 
vato nell’ovaio corrispondente al corno asportato evidenti vestigia di 
voluminoso corpo luteo. Si potrebbe essere assolutamente certi dell’av- 
‘venuta migrazione esterna dello sperma, qualora l’ovaio del lato opposto 
a quello del corno gravido fosse addirittura mancante. Inquanto alla mi- 
grazione esterna dell’ovulo, essa è oramai riconosciuta da tutti dopo le 
ricerche sperimentali con risultato positivo di Leopold, Kireieff, Bruzzi, 
 Heinricius e Vicarelli, ma la migrazione esterna del seme attraverso la 
cavità addominale dalla tromba di un lato all’ovaio del lato opposto, 
pur essendo da molti ammessa, non è stata, per quanto io mi lt 
n dimostrata (1). 
E una volta che l’uovo fecondato capitò nel corno atresico, come potè 
trovarvi il suo sito d’impianto, o con altre parole l’ematometra del corno 
non ostacolò l’ impianto dell’uovo ? Himmelfarb (2) e Landau (3) hanno 
‘ammesso che, perchè un corno così detto rudimentario divenga gravido, 
è necessario che sia amenorroico; ma questa ipotesi sembra essere in 
contradizione con lo sviluppo scmale del corno per rispetto alla mu- 
E cosa e ai vasi sanguigni. Leopold (4) riconobbe nella mucosa uterina la 
‘proprietà di riassorbire il sangue mestruale, che si verserebbe soltanto 
in quantità piccola, a causa della ristrettezza della cavità; ma egli non 
dimostrava] la sua asserzione. Nè si può star contenti, come: fa il Wiener, 
nell” ammettere che, ad. onta di sufficiente sviluppo, il corno impervio 
talvolta non esercita la sua funzione (5). Si ammise da qualcuno che il 
corno aperto mestruasse in modo vicariante; ed infine Ginsberg diede 
esta spiegazione, senza volerla assegnare come certa, che, cioè, il 
o atresico lasci scorrere il suo sangue mestruale, naturalmente 


tico, nella cavità addominale, e che questo venga riassorbito, sia 
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dal i sia in piccola parte anche dalla mucosa, ammesso | ‘che la 
quantità del sangue non sia troppo grande. Forse questa ultima ipotesi. 
è la più plausibile; ma la quistione dell’ematometra rimane ancora un 
punto oscuro nella patologia della gravidanza in un corno accessorio. 

In parecchi casi (Litzmann, Salin, Wiener, Macdonald, Fritsch, 
Pfannenstiel, Treub, Fargas) la gravidanza raggiunse il suo termine na-. 
turale, vale a dire il feto giunse a maturità (1) e fa ritenuto nel corno 
per un tempo più o meno lungo (2). Nel caso di Sanger il feto morì al 
7 mese e fu ritenuto per 9 settimane (missed abortion), allorchè fa 
praticata l'operazione. Nei casi in cui il corno gravido non comunicava. 
col canale cervicale l’atresia del corno fu naturalmente la causa del- | 


\ l’impossibilità del parto. Per quelli in cui una comunicazione esisteva, 


SARE 


fa 


la spiegazione, secondo Kiichenmeister (3), deve trovarsi nel fatto, che. 


URBE 


« nel punto di comunicazione si trovava un vuoto nella muscolatura, e 
non uno sfintere muscolare, come si rinviene al collo e alla bocca del-. 
l'utero. n Secondo. Wiener (4) una spiegazione più plausibile per la 
mancanza del parto sarebbe data dalla differenza di spessore nelle pareti. 
del tratto superiore ed inferiore del corno gravido, Nel caso di Litzmann. 
lo spessore delle pareti uterine nella parte superiore del sacco era di 
4:mill., nella inferiore di 1,5 cent., in quello di Wiener lo spessore delle 
pareti nella parte superiore era di 4 mill,, nella inferiore di 1,8 cent. 6) 
Si affaccia quindi, senza volerlo, l’idea che le contrazioni delle parti. 
superiori, deboli nella muscolatura, non sieno state in grado di allargare. 
le parti spesse, forti di muscolatura del tratto inferiore e del pedunco si 


sorio non | possa arrivare a° termino, ma si debba piuttosto in ogni caso tra il 3.° e il 6° mese a 
rottura del corno con passaggio del feto nel cavo SO dORLRA RI come accade ordinariamente nelle 
vidanze tubariche. i 
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È: dd (3) « Ueber Lithopiidion. » Arch. f. Gyn., Bd. XVII, p. 153, 1881, 
«aa (4) Loco cit., p. 249... i 


Miri? (5) È a notare che anche nei casi di gravidanza in un corno accessorin senza comunicazior e di 





questo con l’ altra metà dell’ utero venne rilevato lo stesso fatto. Si riscontrino i casi di Himm 
(Loco cit.), di v. Rosthorn e di Pfannenstiel. FE 





| di connessione, e di allestire un canale sufficientemente largo pel pas- 
| saggio del feto. Che anzi Macdonald (1) ammette che in contrapposto 
alle condizioni normali la zona del fondo di un tal sacco muscolare 
| venga stirata mercò le contrazioni verso la zona cervicale più potente, 
3 mentre qui contemporaneamente il tessuto in preponderanza cerca di 
Ù pippa rnerro sempre più l’orifizio uterino interno, invece di allargarlo: 
| appare così manifesto come la debole zona del fondo si paralizzi più 
presto e sospenda più presto la sua attività che un utero normalmente 
3 sviluppato. In questa sollecita paralisi, e probabilmente nella azione de- 
È bole delle contrazioni anche della parte superiore, Wiener trova la 
È spiegazione, perchè in nessuno dei casi descritti si ebbe rottura del- 
l’utero, come accade del resto così spesso allorquando ostacoli insor- 
| montabili si oppongano alla espulsione del feto. Le contrazioni nei vari 
È casi furono deboli e di breve durata; e si noti che esse neppure furono 
| dovute esclusivamente al corno gravido, ma eziandio al vuoto, che 
| partecipò alla gravidanza mercè l’ipertrofia e l’iperplasia della sua 
| muscolatura e la formazione di una decidua, la quale venne espulsa in 
| soprapparto. 
» Il feto fu trovato nel caso di Litzmann in stato di avanzata putre- 
| fazione, nei casi di Wiener, Netzel, Pfannenstiel, di Morisani di mace- 
Ù razione più o meno progredita, nel caso di Fritsch di calcificazione, 
‘in quello di Mangiagalli di mummificazione. i 














La ritenzione del feto produsse nelle madri disturbi di varie specie, 
| quali: sintomi di compressione e stiramento (Landau 2.° caso, Pfannenstiel), 
‘una certa forma di cachessia generale caratterizzata da perdita d’appe- 
tito, notevole dimagrimento, senso di malore; i quali fenomeni, come 
fanno riflettere Werth e Wiener, si possono spiegare col passaggio nel 
per dei prodotti di decomposizione, per cui si deve riconoscere al 
feto ritenuto un'importanza maggiore di un corpo estraneo qualunque, 
| che sia separato dai rapporti vitali dell’ organismo, ed ammettere nel 
P corpo morto dei processi di decomposizione puramente chimici, non 
EI batterici, i cui prodotti producono intossicazione cronica e consunzione 
| d [ella ppodto. In Fesinto aaa cronica ero SVIERSERI 
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peritoneo uterino, per cui sursero aderenze di questo con le pareti ad- PAN 
‘I 
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dominali (casi di Kéberle, Salin, v. Rosthorn, Pfannenstiel, ecc.) (1). 

La diagnosi clinica, meno che nei casi di Singer e Mangiagalli, 
non venne fatta. Nel caso di Litzmann si fece diagnosi di feto decom- 
posto ritenuto nella cavità di un utero normale; in quelli di Salin, 
Landau di gravidanza extrauterina; nel caso di Macdonald di un tu-- 
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more fibroso ; in quello di Wiener la diagnosi oscillò fra gravidanza. 
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anormale e un tumore, in quello di Sklifossowsky tra fibromioma e gra- 


DAT, 


vidanza extrauterina, in quello di Landau (2.° caso) tra cisti e mioma . 
peduncolato, in quello di Pfannestiel tra gravidanza ectopica e tumore 
‘ovarico, ecc. In conclusione tutti questi operatori potranno ripetere con 


ct 


Koberle che « le diagnostic restait assez obscur, la grossesse était très- | 
. probable, mais elle n’était pas evidente et de toute manière elle était È 
anormale » (2). Il diagnostico, grandemente. difficile, lo è più nei primi . 
mesi che in un tempo posteriore : i sintomi sono talmente simili a quelli 
di una gravidanza tubarica che quasi sempre si pensa a questa in primo 
luogo. Si potrebbe argomentare la gravidanza in un corno accessorio | 
dal cammino arcuato del corno vuoto e dal distaccarsi mercè di un pe-_ 
duncolo dall’altro corno nella regione dell’orificio interno (Schròder) (8); 
però l’utero può essere laterofiesso anche per effetto di una gravidanza | 
extrauterina specie tubarica, ed inoltre il palpare un peduncolo, ammesso | 
che ciò sia possibile, potrebbe valere nei casi in cui un peduncolo esiste; 
ma vi sono casi, come quelli di Pfannenstiel e di Morisani, nei quali 
manca qualsiasi peduncolo. Si possono anche mettere a profitto pel dia-- 
gnostico differenziale i sintomi eventuali d’ infiammazione o di compres-, 
sione, che parlano più a favore di una gravidanza extrauterina; ma essi, 


(1) Negli animali domestici si è osservato non raramente uno stato simile al descritto, allorqu ndo — 


avvenne la ritenzione del IR non agonia a verificarsi a causa della torsione dell’ utero Ha OT 


limitrofi, specie col retto e con ia pareti addominali (FRANK, Handbuch der thierarzlichen Geburtsh 
Berlin, 1876, p. 263). 

(2) Loco cit. 

(3) Lehrbuch der  Geburishiilfe. Trad. Stadi del dott. Rocca sulla VII Ediz. tedesca, pi (397-78, è 


sulla IX, p. 423-24. Recentemente L. Landau, fondandosi sul suo preparato in cui esisteva il de 
ERIN non che sui LORUFRATASI descritti da Kussmaul, si DIOR in maniera Ae o 





Maino far difetto. Se in Auebtolilina. Come anche si potrebbe pog- 


| giare la diagnosi per esclusione sulla mancanza delle emorragie frequenti 
. ed irregolari, che Carstens (1) ritiene caratteristiche per una gravidanza 
| tubarica, Il criterio fornito da Sanger e l’altro assegnato da Landau sono 

3 v insicuri. Sanger ritenne potersi fare la diagnosi specialmente con l’aiuto 
3 di contrazioni rilevabili nel sacco fetale, ammesso che siasi constatata 
vuota la metà sviluppata dell’ utero (2); ma delle contrazioni possono 

| constatarsi anche in un sacco tubarico, come quello che del pari contiene. 
È una muscolatura (un paragone tra sacchi tubarici ed un sacco costituito 
« da un corno accessorio mostra come le pareti in quelli ed in questo 
| sieno su per giù di eguale spessore); così che le contrazioni, supposto 
i | che vengano rilevate, non possono costituire un carattere differenziale 
4 tra le due specie di gravidanza ectopica. Landau fu di avviso potersi 
avere un segno forse patognomico nei cangiamenti constatati con tutta 
È sicurezza nel volume e contemporaneamente nella consistenza del tumore 
| osservato. Nel suo 2.° caso, mentre che nelle prime due ‘esplorazioni fu 
Li ‘trovato un tumore cistico, molle, elastico, in una successiva un tumore 
TAI che fu dato conchiudere che il liquido contenuto in questo 
era divenuto scarso e denso (3). Or questa variazione di consistenza dalla 

| | molle alla dura non può riscontrarsi anche in alcuni tumori ? 


ST. 
“Di La diagnosi anatomica è invece abbastanza facile. Nei casi in qui- 


| stione il ligamento rotondo fu trovato sempre all’esterno del sacco fetale, 
a differenza delle gravidanze tubariche propriamente dette, in cui si sa 
he il detto ligamento è situato all’interno del sacco. Ma, allorchè esiste 
una duplicità dei corni poco accentuata, può sorgere il dubbio che non 
si tratti di una gravidanza interstiziale, a sciogliere il quale la posizione 
del lig. rotondo non è sufficiente, poichè in entrambi i casi esso trovasi 
al l di fuori del sacco fetale. Ma, secondo C. Ruge (4) vi sarebbe il se- 
dino dato per differenziare la gravidanza interstiziale, da quella in 
Da n como accessorio: nella prima l’utero si svilupperebbe in massa e 
B 
(0) Berliner Klinik, 1891, Hit, 35. 
È ©) Verhandl d. gynk., Sect. d. intern. med. Congr. in Kopenhagen 10-16 Aug. 1884. Arch. f. Gyn., 


) SCHROEDER. Lehrbuch der Geburishiilfe. Trad. ital. sulla IX, p. 458. Veggansi le due figure 








gli annessi uterini dei due lati partivsHbero da quei massa LAST, ed n 
unica; nella seconda esisterebbero due masse uterine, separate da una 
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insellatura più o meno pronunziata, e gli annessi uterini del lato non 
gravido avrebbero il loro punto di partenza dall’ estremo superiore del — 
corno terminantesi a forma di fuso. Per Kiistner si avrebbe un altro — 
carattere differenziale tra la gravidanza in un corno e quella tubarica 
nell'esistenza di una vera decidua. L’A. fu d’ avviso che nei corni così | 
detti rudimentarii potesse formarsi tanto una decidua incompletamente 
sviluppata, in modo da non avere glandole, quanto una decidua com- 
pletamente sviluppata, e forse anche una riflessa (1). Sotto questo rap. 


RT MIO 1” 


porto le gravidanze in un corno accessorio sono state poco studiate. 
Scanzoni e Kolliker non trovarono nei loro casi alcuna decidua; Werth 9 
nel caso di Litzmann al posto della decidua riscontrò dappertutto un 
sottile strato di detritus, il quale era separato da un largo strato di È 
tessuto connettivo dalla muscolare. Landau in fine della sua pubbli- ; 
cazione annunziava che la ricerca microscopica dell’ endometrio aveva. 
dimostrata una decidua bene sviluppata. Pare che anche Ginsberg pel È 
+ 


caso di Pfannestiel sia giunto allo stesso risultato. 





Ed eccomi finalmente alla terapia. Questa dovrebbe esser diversa a_ 
seconda che si tratta di una gravidanza i in un corno rudimentario sfictiori “* 
sensu di un utero bicorne, ovvero in un corno soltanto atresico 0 I1zg & 

completamente canalizzato, ma nel resto bene sviluppato, in quanto che. Di 
3 Si nel primo caso si dovrebbe procedere issofatto all’estirpazione del corno È 





Bi: per la quasi certezza di una rottura, nel secondo si potrebbe aspettare 
d: tranquillamente fino a termine per cercare di salvare madre e figlio, co- 
noscendosi che queste seconde gravidanze possono toccare il termine 
‘ul ° senza rottura della cisti fetale. Questo sarebbe l’ideale del trattamento; 
pesi ma siccome non è possibile stabilire n viva il diagnostico con sicurezz 

Ta tra le due varietà di gravidanza, non appena riconosciuta la gesta 

| zione in un corno, ammesso che siasi giunto a diagnosticarla a prin- 

“a cipio, bisogna asportare il corno gravido. Se poi la gravidanza. in ui 
corno accessorio cadesse sotto l’ osservazione negli ultimi mesi, e. i 
hi feto fosse vivo, si potrebbe fare ammeno di procedere subito all’opera-. è 





9 zione, conoscendosi che la rottura del corno non avviene, ma aspettare 


(1) Muller’s, Handbuch d. Geburtshiilfe, Ba. II, p, 552, er 
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 tativi infruttuosi di espulsione, ma non tali che in seguito di essi il feto 
| soccomba (1). Wiener in questi riscontri, ammesso che non sieno sorti - 






| prematuramente sintomi di macerazione intrauterina o di putrefazione, 





vorrebbe operare alcune settimane dopo gli infruttuosi tentativi di espul- 





| sione, poichè con la morte del prodotto viene a finire lo stimolo. per 
| un forte afflusso sanguigno ai genitali; ecco perchè, secondo l’A., non 
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i csi ebbe la più piccola emorragia nell’estirpazione del corno gravido, ad 
È onta di numerosi vasi sanguigni, e questa minore vascolarità del pe-- 
. duncolo affondato non è stata, a quanto pare, senza importanza pel 

| decorso post- operatorio, perciocchè un pezzo di tessuto legato più asciutto 
offre un terreno di coltura meno favorevole pei processi di decomposi- 
| zione, che non un tessuto molto succulento e vascolarizzato, Quando poi 
il feto morto è ritenuto nell’utero, si è autorizzati, non appena fatta la 

| diagnosi di ritenzione, d’intraprendere la rimozione del corno gravido. 

. La ritenzione del feto può dar luogo a serii inconvenienti prossimamente 
| o in un tempo più o meno lontano. Per quanto riguarda le conseguenze 
«remote (alle prossime ho accennato innanzi), può aversi in modo impre- 

| veduto, sempre in seguito della penetrazione di germi della putrefazione 
dalla vagina o dall’intestino, una infiammazione ed una suppurazione 
| con tutte le sue conseguenze .(sepsis, peritonite, aperture fistolose at- 















b traverso i varii organi) (2). Singer propose pel primo al Congresso medico 
| internazionale di Copenhagen (3), in base ai casi di Litzmann, Salin, e 

| proprio, l’amputazione del corno gravido. Questa è indicata onde evitare 
i pericoli provenienti: 1.° dall’ impossibilità assoluta allo scolo dei lochii, 
. nel caso, che è il più frequente, in cui il corno gravido non sia canaliz- 
| zato ; 2.° dalla possibile produzione di un ematometra; 3.° da una nuova 
Cgravidana A dire del citato À., le probabilità di guarigione per la madre 
n questa operazione. sono molte, perchè il peduncolo non contiene 
- giammai una cavità e può essere affondato (4). A Wiener sembrò che 
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. (1) Per E più gli operatori intervennero troppo tardi, cioò quando il feto era già morto. 
FP a (2) Nel caso oramai celebre di Pfeffinger-Fritze il feto morì in 5.° mese e trasformato in litopedio 
fa ritenuto nell’ utero per più di 80 anni, dopo di che andò incontro a suppurazione e la paziente morì ‘ 
ù di setticemia. 
Baal °° Loco cit. 
a DEIR intendeva parlare, a quanto pare, dei corni realmente rudimentarii. 


l’ estirpazione del corno ‘gravido Sansa paragonarsi all ablazione 


un mioma sottosieroso peduncolato, ma non identificarsi a nessun costo | ; 
con una operazione Porro genuina, perchè nell’estirpazione di un corno 
fa mestieri aprire un sol ligamento largo, si lascia un peduncolo non 
troppo spesso e poco vascolarizzato, e rimangono separate l’ una dal- 7 
l’altra vagina e cavità addominale, grazie alla mancanza in quasi. tutti | 
i casi di un canale di comunicazione del corno gravido con la cervicejd 
oltre a ciò, rimanendo in sito un organo capace di generare, non viene 
impedito un ulteriore concepimento, che anzi è reso più possibile (1) 
Nel caso di Pfannestiel questo ideale di lasciare la donna nel pissessi i a 
della facoltà generatrice non fu conseguito, perchè vennero estirpati bi 
entrambi i corni; vero è che il corno gravido era molto sviluppato nella ® 
profondità, ma, se si fosse tralasciata l’ applicazione del laccio elastico. $ 
e si fosse cercato di enucleare il corno gravido previa allacciatura e È. 
recisione del solo ligamento largo corrispondente, si sarebbe potuto cho 
sparmiare il corno non gravido. In quanto al trattamento del rouet ; 
bisogna dare la preferenza al governo intraperitoneale, come. fecero 
quasi tutti gli operatori. Non è necessario di affondare il peduncolo con | 3 
laccio elastico, come praticarono Singer, Wiener, essendo poco ‘accen-. 
tuata la vascolarizzazione del peduncolo, e d'altra parte tenuto conto | 
degli inconvenienti inerenti all'uso del laccio. Qui sembrami che il mi- G 
glior processo sia di scavare il peduncolo a cratere; e, previa causti- 
cazione ed asportazione della mucosa del sottile dini cervicale, nel | I 
caso esista, di affrontare le superficie recise della muscolatura mercè , su RA 
tura continua a strati, senza comprendere nei punti il peritoneo, ed in 
ultimo di riunire questa membrana con sutura anche a sopraggitto con (a 
seta. Mercè l'affondamento si lascia l’altra metà dell'utero nella posizione | coE 
| che le è propria nella pelvi. Nel caso che esista infezione del peduncolo | 
si può fare, come nel caso di Litzmann, il trattamento extraperitones ] 
È superfluo il dire che se vi siano aderenze del corno accessorio con i 
parete addominale, con l’intestino, ecc., le quali possono rendere in cert 9 
modo difficile l'operazione, saranno trattate allo stesso modo che in tutte È 


le altre operazioni fatte nel cavo addominale. 


: 





CAPITOLO V. 


Estirpazione totale dell’ utero (1). 


Parte storica. 


. Come gia dissi, il Cavallini verso il 1763 fu il primo a farel’estir- 
| pazione totale dell’ utero dopo il taglio cesareo su di una cagna in so- 
(i Mi. la quale soccombè in quarta giornata, ma, a dire dell’A. la 

A morte avrebbe potuto scongiurarsi se fossero stati legati i vasi uterini, 
| quod quidem obiter monendum erat, ne inanis hemorragiae metus ab id 
| generis tentaminibus timidiores deterreret animos (2). 
bi Devesi pertanto a G. P. Michaelis, medico di Harburg, la prima 
| proposta dell’estirpazione totale dell’utero quale presidio del taglio ce- 
| sareo, come rilevasi dal seguente brano: « che il pericolo (dell’ opera- 
| zione cesarea) muova sopratutto dalla reazione dell’ organo ferito sugli 
ltri organi, è ciò che noi vediamo, non solo per le lesioni simpatiche 
i di altri ‘organi, ma ancora per la esperienza che, se l’utero è totalmente 
| ostirpato, vale a dire se la sua reazione sugli altri organi è affatto sop- 
ressa, il pericolo sembra essere molto minore, Si conoscono già parecchi 
asi in cui l’utero fu intieramente estirpato, soventi per malaccortezza, 
lenza che insorgessero accidenti gravi e sopratutto fenomeni consen- 
ali, Per qual ragione? Possiamo trovarne un’altra che non sia l’ as- 


R, « Nachworth, » Ibid), 
oro! citato; 
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senza di reazione ?... Si può adunque dimandarsi, ‘se o l'opatsione SCA 
non sarebbe per offrire minor pericolo legata che fosse all'estir pain 
totale dell’utero, la cui presenza del resto non è che un male in siffatto | 
circostanze. Questa proposta può parere un paradosso a prima giunta, . I 


ma se è vera la premessa, potrebbe anche non ‘essere paradossale. Il 4 
modo di fare sarebbe soggetto ad alcune difficoltà, le quali SGUslaen i 


potrebbero superarsi. » 






















Questa proposta del Michaelis, come fa riflettere il Mangiagalli, era 
abbastanza vaga, partendo dalla idea falsa che il pericolo del taglio ce- 


d 


4 ; si è } n° ve i ho 
subivano a causa dell’ utero, e non aveva come fondamento positivo È 


sareo derivasse specialmente dall’azione di consenso che gli altri visceri 


che i risultati favorevoli avutisi nell'estirpazione gio gal DIRSI da i 
mani rozze ed ignoranti. | se 

Non è a dire lo stesso della identica proposta del Blundell, conte= 
nuta in quella celebre memoria letta dinanzi all Accademia medico-chi- — 
rurgica di Londra nel 1823, come quella a cui l'A. giunse fondandosi 
dapprima su considerazioni teoriche e poscia su esperimenti negli ani 
mali. Il Blundell lasciava scritto: ‘« quando sia eseguita | operazione 
cesarea, e quando una paziente sia evidentemente per perdersi. a cme 
gione di rottura dell’ utero, non si potrà esportare l’ utero intiero Bh Mi 
sia concesso rammentare che la ferita formata per la estirpazione del- | È 


dh) 


SA 


l’atero e che può probabilmente essere molto ridotta di estensione riu- 
nendo i lembi con punti di cucitura, si sostituirebbe semplicemente alla. : 
più formidabile ferita che mi risolvo di fare nell’utero con:1'é persa 
cesarea; e che con l’ altra ora proposta sarebbe completarnente portata. DE | 
fuori dal corpo insieme con l'utero. Se ne potrebbe fare se pei di 





in animali, come i conigli, che hanno l’utero assai largo. n L'A. tentò. 


i 


lg 


proposti esperimenti sui conigli dal 1824 al 28, e li riferiva e commentava' -@ 


SION 


in una lezione agli studenti del Guy’s Hospital nel 1828 Sa con 


SR LO 
a 
x 


fig aree 


parole: « in momenti di riflessione io mi sono sentito qualche volta pro 
penso a persuadermi che i pericoli dell’ operazione ‘cesarea potrebbe ro. 
essere considerevolmente CIONI mediante la totale rimozione. o dell 
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(1) The Lancet, Vol. II, 1829, p, 167. In MANGIAGALLI: « Le più recenti i modificazioni detta 
cesareo, ecc. » Loco cit, 








| eseguita sopra un coniglio nel modo ordinario, generalmente parlando, 


i animale muore in conseguenza di essa. Invece in quattro conigli re- 


| centemente liberati io feci un’apertura al disopra della sinfisi pubica... se 
-.«»» Io presi un filo con un ago nel suo centro..... e lo passai attra- 3a 
. verso la vagina; dividendo il filo io strinsi una metà sul lato destro he 


NI SO Pale 


e l’altra metà sul lato sinistro al disopra di ciascuna tuba faloppiana. 0 
i Dopo di che io rimossi completamente la vagina, tagliando molto vicino > sc 
S al di sopra della legatura. » L’A. fissò all'angolo inferiore della ferita 

esterna la porzione cucita della vagina. Dei 4 conigli 3 guarirono. E 
Mi cnicdenva così: « nel praticare l’operazione cesarea sul corpo umano, 
| forse questo. metodo di operare potrà rappresentare e dimostrare un mi- di: 
| glioramento notevole. Forse voi potrete fare un poco di chirurgia oste- ne 
| trica su questo campo. Ricordatevi che nell’ assicurare la vagina e nel 
rimuovere l’utero noi veniamo a sostituire una ferita tolta all’azzardo e è 


di piccola estensione ad una più grande e non assicurata per niente da 


E ROSEE 


una legatura. ” È 
L'esperimento del Cavallini e la proposta e le esperienze del Blun- 
| dell passarono inosservate; non così la proposta di Michaelis, che fu 
ricordata dal Kilian, ma questi ne dava un giudizio addiritura sfavo- 
| revole, come ebbi già a notare. 
i ) Bisogna arrivare fino al 1879 per vedere tradotta in pratica la prima 
È volta sulla donna vivente la proposta Michealis-Blundell, ed il me- 
| rito ne va attribuito al Bischoff di Basilea, donde qualcuno volle appel- 
lare l’atto operativo dal nome di questi, sebbene l’esito ne fosse stato 
infausto per la madre e pel feto. Il caso, però, non levò rumore, nè 


usa. "% Shi 


Mb 
hi 
pi: 


. sollevò discussioni, colpa forse l'insuccesso. 

È — Nel 1881 Malachia de Cristoforis, a cui l’ osservazione di Bischoff 
$ cera passata inosservata, volle che in ogni caso di taglio cesareo, invece 
È dell’ amputazione sopra vaginale dell’ utero si praticasse l’ estirpazione 
È | totale, come si rileva dai brani seguenti (1): « Io penso che un’altra ap- 
#Mpticazione potrebbe avere quest’operazione (isterectomia totale addomi- 
È pro): la sottopongo al giudizio degli specialisti, perchè ne facciano og- 


| getto di pratica applicazione, quando dividano il mio avviso. Invece di 





il razionalissimo it ostetrico del dae. Pass i; Sh di Tasciali ! 
un grosso moncone, e di inevitabilmente doverlo esternare, cottocandi il 
nella ferita addominale, io mi chiedo se in tal caso non convenga me. 
glio compiere l’ estirpazione si col metodo Freund- ook Io credo È 
che sì..... » i TE: i v n 
Anche Bardenheuer, quasi contemporaneamente, consigliava con 
calore in ogni caso l'estirpazione totale dell’utero a preferenza, dell’am-. 
putazione utero-ovarica cesarea, massime perchè con la prima sarebbe 
stato possibile un drenaggio dii migliore, pratica, se È 
condo l’A., di grandissima importanza pel successo in casi di estirpazione | 
totale della matrice e in generale in qualsiasi celiotomia (1) ‘Ro 
Nel caso di Warren l'estirpazione totale dell'utero fu fatta per caso, | 
laddove l’Operatore avea in animo di praticare una Porro. si 
Venne poi il caso di Spencer Wells, seguito da esito infausto (car : 
cinoma della cervice complicante la gravidanza in sesto mese), la cui 


pubblicazione indusse Malachia de Cristoforis a rivendicare a sè 


priorità della proposta (2). Ma, dopo quanto ho detto, neanche qui possono 


gli operatori moderni reclamare la priorità dell’idea. | °° SR 
In seguito si sono avuti i casi di Schréder, Fochier, Freund. sen, 

Murphy, Werth e Fritsch, ed in questi ultimi tempi quelli di Bosstsg @ 

CASSIO 


l’istesso modo di operare sarà per essere adottato anche in casi di 
glio cesareo alla Porro (3); e come il Bossi non ha guari ricorresse 
l’ estirpazione totale, non per necessità, ma per elezione, ritenendola il 
vero ideale del taglio cesareo demolitore (4), Sv. 


(1) « Die Drainirung der Peritonealh6hle. Chirurgische Studie u, ss W. » Stuttgart, 1881. 
(2) « La cerarea estirpazione totale dell’ utero rivendicata agli italiani, ecc. » Lo Sperime 
cembre 1882, p. 561-67. - 











Casuistica. 





In questa categoria di osservazioni meritano di essere compresi, per 





le istesse ragioni adotte a proposito dell’ operazione Porro, soltanto i E. 
csi di estirpazione totale dell’ utero praticata come io di ; 
| taglio cesareo. Epperò ho lasciato da banda: 


b 1. i casi di estirpazione totale per carcimona della cervice (1) lo) 
| per fibroma (2) operati prima. dall’epoca della vitalità fetale ; 
Bic 


2. i casì di estirpazione totale per rottura dell'utero, o delle 












l00) Appartengono a questo gruppo i casi di: 
i SPENCER WELLS (Londra). 22. X, 1881. 27 anni, VIIgravida. 5 parti a termine. Un aborto di 6 
— settimane il 1.° dicembre 1880. La gravidanza attuale era giunta alla fine del 6.° mese. Il decorso post- pai 
/ | operativo fu disturbato da vomito ostinato e dalla riapertura della ferita addominale in 8, giornata per i II 
la recisione delle pareti addominali prodotta dai fili inferiori. Scollamento delle anse intestinali aderenti 
| alla ferita e nuova cucitura, di questa. Guarigione. L’esame del preparato mostrò che la bocca uterina era 
Re: | totalmente circondata da un tumore a cavolfiore, il quale erasi pochissimo esteso nella cavità uterina, 
| ma che aveva infiltrato il tessuto cellulare posto a destra della cervice. Nel marzo 1882 la paziente 
È | presentava un ispessimento molto sospetto della cicatrice vaginale, mentre le condizioni generali di sa- 
. lute continuavano a migliorare. (« Case of excision of a gravid uterus with epitelioma ‘of the cervix 
with remarks on the operation of Blundell, Freund and Porro. » Medico-Chirurgical Transaction, Vol. 65). 


ci 3 





ZWEIFEL (Leipzig). 9, X. 1888. 82 anni, VIIgravida. I sei parti antecedenti normali. Gravidanza a 
| attuale in 6.° mese. Stante il rapido progresso del carcinoma, non si potò attendere che il prodotto A 
| raggiungesse l’epoca della vitalità. L’ amputatio colli alta avrebbe prodotto il parto prematuro, poichò la 
| neoformazione era già diffusa parecchio in alto, e d’altro canto la estirpazione totale dava più speranza 
| di rimuovere tutta la parte malata. Il decorso post-operativo fu disturbato da estese piaghe di decubito 
n elevazione termica ‘fino a 88.8, causate principalmente, secondo l’ Op., da raffreddore. (L’inferma 
| aveva mangiato di nascosto pezzi di ghiaccio e bevuto dell’acqua gelata). Guarigione, (« Totalextirpation 
| einer carcinomatòsen Gebtirmutter im 6. Monat der Schwangerschaft. » Centralbl. f. Gynàk,, 1889, N. 12, 
ur» pe: 193-200). 
































CITTADINI (Bruxelles). Carcinoma del corpo e del collo uterino, più encondroma del piccolo ba- 
A cino, che rendeva lo scavo grandemente angusto. A causa di questo tumore si dovò rinunziare all’estir- 
pazione dell’ utero per vaginam. Risultato quoad vitam favorevole. (Comunic. dell’ Oner. alla Soc. ginec. 
bi Bruxelles. Vedi Centralbl. f. Gyndk., 1892, N. 17, p. 3835-36). 






do S. STOCKER (Luzern). 21. IV. 1892. 29 anni, IXgravida. Gravidanza in 6.° mese.!@uarigione. 
(« Totalextirpation eines im 6. Monat graviden Uterus wegen Carcinom. » Centrali. fur Gynàk., 1892, 
Ma p. 632-34). 









_@ A. MARTIN (Berlin). 14, XI. 1888. 37 anni. Un aborto. Voluminoso mioma del corpo e due miomi 
ga i; della grandezza di un uovo di pollo. Gravidanza in 4.° mese. Sintomi gravi di compressione ed 
— impossibilità di un parto normale. Guarigione. (M. GòRDES, loco citato). 





Hi LANELONGUE (Bardvatto. 6. VII. 1892. 86 anni. Enorme tumore. fibroso’ del fondo dell’utero. Gra- 
nza ‘al 3.° mese non diagnosticata antecedentemente. Guarigione. (Comunic. dell’ Oper. alla Società 
va: ® di di Bordeaux nella tornata del 12. VII. 1892, Journ. de Méd. de Bordeaux, 30, VII. 
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puer 


inserzioni vagino-uterine, operati vuoi sud partu 


n 


perio (2). Prata be: 
Ho dato invece posto nel quadro al caso di Warren, poichè, seb- | 


là: > 
4 


. 
PT 


(1) Caso di H. CoE (New-York). 21. I. 1892. Vpara, in soprapparto. Feto, passato. completamente 
nella cavità addominale, morto. Lacerazione della parete posteriore della vagina e del segmento infe- 

- riore dell’ utero. Fissazione del peduncolo vaginale (con un piccolo residuo di collo) all'angolo inferiore - 
della ferita addominale. Drenaggio parieto-vaginale. Morte dopo 20 ore. L’Oper. manifestò l’avviso che 
fu un errore in questo caso la rimozione dell’utero, poichè col drenaggio vaginale attraverso la breccia i 
le probabilità per la guarigione sarebbero state maggiori, (Trans. of New-York Obst. Soc, Meeting del‘ 
16. IL. 1892, New-Fork Journ. of Obst and Gyn., April 1892, p. 8351-64). bi 


(2) Caso di E. BIDDER (St. Petersburg), 3. XI. 1892, 37 anni, IXgravida. Bacino angusto, C. v. 
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CASI DI ESTIRPAZIONE TOTALE DELL’ 


Ad 


RICE ALS LEGARSI 


OPERATORE Erì | STATO DELL 
E i INDICAZIONE | NEL MOME 
ORIO Num, DEI PARTI | À «| peLLA oPER 


Numero progr. 


LESS LIOM879: BISCHOFF 41 anni, Vilipara. | Cancro del collo, A Je Disperato. 
A Basel. ppi STIRAIV, 


IPA.) 


7. IL 1881. | WARREN I Fu fatta diagnosi di gra- 
Sidney. vidanza tubo-ovarica 
ad 8 mesi circa. n 


SCHROÒDER 
Berlin. 


e 


15. III. 1888. FOCHIER © 38 anni, Vipara. 
Lione. 








. bene l'operazione non fosse stata fatta deliberatamente, pur tuttavolta 


non si può sconvenire che in essa venne rimosso l’ organo gestatore 


x 


| 
;a 
È ‘9 in totalità. 
| 
Î 


i # I casi da me raccolti ammontano ad 11. Mii riunisco in un quadro 


È sinottico, come ho fatto per gli altri casi del lavoro, affinchè il lettore 


La possa a colpo d'occhio apprendernò i particolari più importanti. 


N 
Ki 
d- nd; o a ica dell’ utero dagli attacchi vaginali; 


la vagina aderiva soltanto alla parte posteriore 


Pa della cervice (Colp-aporrhexis di Hugenberger). La celiotomia fu praticata 1 112 ora dopo l’ estrazione 


del feto e la fuoruscita delle secondine per le vie naturali. 






N83. p. 41-43). 
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PARTICOLARI. 
;LL' OPERAZIONE 


e 


.V) ione col processo Freund. 


Teo 


a con seta fu apposta 
alla parte superiore 


ato. + Drenaggio. addominale. 


e larghi e successiva 
ne, scollamento dell’ u- 
t ai suoi legami, allaccia- 


applicazione di un 
astico sulla parte su- 
della vagina, asporta- 
iscere, sutura della 


abbracciare intera- 
amento largo, per 


"a 40 ore. 





agina ed il peduncolo af- | 


ra dei lig. iundibalo® 


recisione. delle arterie. 


ure. Le pinze fu- . 


COMPLEMENTO DI TAGLIO CESAREO, 








OSSERVAZIONI 





Esito. 
MADRE FETO 
Vivo. 
dopo 9 ore. 


al 2.° giorno. | premorto. 
t pis 
dopo bore. 
t 
dopo 79 ore. | premorto. 


La gravidanza era nella 34.= set- 
timana e si era iniziato il so- 
prapparto. Tanto la sezione ce- 
sarea, quanto l’operaz. Freund 
furono accompagnate da note- 
vole emorragia. Il canero era 
più progredito-di quello che non 


parve a prima giunta. L’autop- 


sia mostrò come fosse stato le- 
gato l’uretere sinistro. 


Causa della morte: peritonite. 
L’utero fu rimosso nella cre- 
denza che il sacco contenente 
il feto fosse abnorme. W. si 
convinse dell’ errore soltanto 
» dopo l’esame del cadavere. 


Gravidanza a termine, travaglio 
avviato. Causa della morte: 


peritonite, L’esame batteriolo- - 


gico del secreto dimostrò ER 
 tococchi abbondanti,.. > 


Nel fare la celiotomia venne 
fuori un getto di pus. Causa 
della morte : peritonite puru- 
lenta già esistente. 


Guarigione. (Centralbl. fur Gynàk., 1893, 


Nota 
| BIBLIOGRAFICA 


Correspondenzbl. f. Schw. 
Aerxte, 1880, N. 6; e 
GONNER, « Zur Thera- 
pio des Carcinoma U- 
teri in der Schwanger- 
schaft.» Zeischr. f. Geb. 
u. Gyn., Bd. X, p. 14. 


«An unpreme ditatod Por- 

ro’'s operation, » Brit, 
med. Journ, 1881, Aug. 
27; HARRIS, « Extir- 
pation, in error, of an 
impregnated uterus, at 
Sidney, Australia,» The 
Amer. Journ. of Obst., 
1882, January. 


Comunic. dell’Oper. alla 
Soc. Ost.-Ginec. di Ber- 
lino nella torn. del 27. 


S 1885. Zestschr. f. Geb. 


in., Bd. XI, p. 497; 
È STRATZ, Zeitsche. É 
Geb. u. Gyn., Bd. XII, 
p. 281. 


Lyon méd., 1888, 13, 
Maggio, p. 58. 
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UPERATORE 
n 
LOCALITÀ 


* 


FREUND sen, 


28. VI. 1888. 
1 Strassburg. 


12. XII. 1888. J. MURPHY. 


27.IV. 1889. 


FRITSCH 
Breslau. 





Erà 


Num, DEI PARTI 


33 anni, Vpara. 


33 anni, Vpara. 


32 anni, Vipara. 


= 


* 


| Cancro del collo con | 
diffusioneai parametri, |. 


specie al sinistro. 


fi 


+3 
Carcinoma del collo. 


DELLA OPERAZI 


PI 


Travaglio comin 
giorni, Anasar 
sia. “x 


In soprapparto d 
{ Prostrazione a € 


«| emorragia. 


n°] è 


Carcinoma della porzio- 
ne vaginale, | © 


Voluminoso mioma del- 


la cervice. Morbo di 


Bright. Eclampsia. ; | ; 





PARTICOLARI tato 
L'OPERAZIONE, | — OSSERVAZIONI 
Bre 


Nota 
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a di ambo gli annessi 


DO Pi i eGravidanza nel 9.° mese. La GRAPOW, « Die Indicu- 
ssiva recisione. Sepa- | intra oper. 


È morte fu dovuta alla grande tionsstellung bei engem 
della cervice uterina | anemia e alla debolezza car- | Becken, » Zestschr. fur 
cica. Un assistente ce diaca. ; Geb. u. Gyn., Bd. XVII, 
i alto, mercò dita in- i ; Hft. 1. 
in vagina, il fornice s i 
interiore, che viene 
due volte con sutura 


oppia in 4 porzioni 
ento largo destro. Nel 
| legamento largo sini- 
ro che da questo lato 
ancora libero si strap- 
punto si nota che 
t3 un grande infiltrato | 
omatoso, molto più esteso 
anto poteva supporsi. 


«Ad 


È feto morto, e a fine i 
zare sangue e tem- | dopo 48 ore. | premarto 
s'incide l’ organo; si i Bar 
igamenti larghi, si fa 
le trasversale in a- 
n maniera di liberare la 
d aprire la vagina; si 
Stessa guisa in- 
Tetto, Delle pinze 
azzate sulle pareti 
si seziona la vagina 
delle pinze e l’utero 
osso. Attraverso 
vaginale di piccole 
oni si passa un drenag- 


Causa della morte: esaurimento. Brit. med. Journ., 1891, 
All’autopsia nessuna traccia di Oct. 10, p. 795. 
peritonite o di cancro nel pe- 

ritoneo, SV 





olta vaginale, scol- .| Guarigione, 
della vescica dalla cer- | 
ra del Douglas. Ce- 
operazione Porro, 
elastica dei loga- 
, passando un lac- 
1 lato attraverso la | 
pra il ligamento in- 
ico, indi asporta- 
nceolo uterino, I 
ligamenti larghi 
lacci vengono tirati 
a breccia vagino- 
Viene riempita di 
mica, 1 


La paziente, rimasta per 6 mesi SCHULTZ, loco ci? 
circa sana, soccombeva nell’a- 
prile 1892 a causa di carcinoma 
pleurico. 


ti 
Nel decorso post-operativo non | Dj questo caso si trova 
si ebbe febbre. Non si sa se la un cenno nella comunic. 
morte vada imputata più al- dell’A. alla Soc. Ost. 
l’ operazione che al morbo di |. Ginec. di Berlino, se- 


Bright. i duta del 27. II, 1891, 

i dal titolo : « Sul tratta- 

mento intraperitoneale 

. del peduncolo dopo la 

miomotomia.» Centralbl. 

f. Gynàk., 1891, N. 18, 
p. 362. 
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n FRITSCH 35 anni, VIMIpara. | Carcinoma della por- 
TIRO Breslau zione vaginale diffuso 
SA 2.° caso. alquanto alla parete 
Si posteriore della vagina 
‘e al parametrio destro. 
















ad 

7. I, 1898. | BossI 30 anni, IVpara. | Bacino ‘osteomalacieo, | Discreto. Ia 1 
Genova. À, “| alcune ore. 
x DI MET. 

Ca » pe. 


—* 






ZWEIFEL | Carcinoma uterino ope- | 
rabile. it £; 


Leipzig. 





b Ù ; x 
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OPERAZIONE RTRT i OssrRVAZIONI 


venne liberato dapprima | Guarigione. Vivo. In puerperio pneumonite embo- | H. MS5LLER, « Beitrag 
aC hi laterali e forte- LEE Er lica. Suppurazione di lunga ZUr Behandlung des. 

anteverso. Poscia fu ta- | ; E° durata della ferita vaginale. Portio carcinoms am 

sversalmente la va- | Spr Ende der Schwanger- 
Na via del Douglas, schaft. » Centrabl. fur 

circa sotto del carci- -STRRRTRR È Gynik., 1892, N. 6; e 

questo punto l’ Oper. | si « Bericht iber die gy- 

i avveduto che i nodi SOR nikologischen Operatio- 

i non des J ahrgangs 1891- 


i, specie al destro, per ; a 1893, p. 187 


dicalmentela paziente 
tto le masse cance- 


ligamenti larghi, i | Decorso. BOE RREARTO apire- | Loco cit. 
lo man mano fra le |. i Cioe: 
gli annessi uterini | 
he rimanessero all’e- 
ti i vasi, si giun- 
erzione della vagina 
S’ incise circolar- 
eritoneo e quindi il 
ale, ed assicuran- 
nano dell’ emostasi 
in seta posti al di 
. laccio elastico, si 
l'utero in totalità. Su- 
margini della vagina 
1oneo, 


i La paziente soccombè nell’ago- | Caso inedito. Comunic. 
l'operazione Porto, ig; => sto dello stesso anno a causa epist. del prof. Zweifel 
parziale continua, | | 0° di recidiva del tumore. Il pro- |. in data del 23, XII 

, soltanto provviso- | Par ._v_. I. dotto morì dopo 3-4 settimane 1893. 
cile chiusura della i ì dalla nascita in seguito a diar- 
Re rea infantile. 








Da questo gita si rileva: 


che in otto casi l'operazione fu praticdiat per carcinoma della cervice 


in uno per mioma cervicale, in uno per osteomalacia, in un altro per. 
errore diagnostico ; CAI 

che in sette casi degli undici si ebbe la morte dell’operata, dovuta | 
in un caso principalmente ad uno sbaglio di tecnicismo, cioè alla legatura. 
di un uretere, in tre a peritonite, in uno ad emorragia, in uno ad esau-. 
rimento, nel rimanente al fatto dell’ operazione, ma non è: detto pesi 
quale ragione. 

Stante la esiguità della casuistica, stante che la maggioranza a 
questi casi furono operati in un’ epoca in cui l’ estirpazione totale del- 
l’utero per abdomen non aveva per anco raggiunto l’ attuale perfezione | 
nel tecnicismo, non è lecito trarre dai medesimi alcuna conclusione sta- 
tistica di un certo valore. Bisogna inoltre tener presente che le condizioni | 
generali delle pazienti avanti l'operazione per lo più non erano prospere. | 
Contando semplicemente il numero della guarigioni e delle morti si ver=. 
rebbe ad assegnare all’ estirpazione totale dell’utero come complemento | 
di taglio cesareo un percento di mortalità molto superiore a cent che | 


o 


quest'operazione è capace di offrire all'ora presente. RL 


Manuale operativo. 
Esporrò prima il vario tecnicismo adoperato dai Ur operatori | 


e poi He HSE mi IHRALIRIa più accettevole. 


dell’ utero per coeliotomiam : dopo accurata disinfezione della cavità uterina con soluzione ne 
10 Oto, tagliato il ventre e rimosse e tenute lontane dal piccolo bacino le anse intestinali qu 
fazzoletto inumidito, fissò il corpo dell’utero con un filo e legò i legamenti larghi su ambo i lati 














| Spencer Wells nel caso ‘citato: si disGontd alquanto dalla tecnica 





Ud 


fi... ‘dal Freund, Previa applicazione di un catetere elastico in ve- 





(d 
E° scica e di uno zaffo di cotone antisettico in vagina, eventrato l’ utero 





| integro, allacciò i ligamenti larghi con seta a destra ed a sinistra, tra- 


























larghi e delle parti del peritoneo pelvico rivestenti la parete anteriore e posteriore della pelvi, da co- 





| figgendoli al di sotto di ciascun ovario ed assicurando così le arterie 
A | spermatiche. Distaccò poi, tenendo per guida il catetere, la vescica dalla 5 
i superficie anteriore dell'utero. Essendosi rotta la parete uterina, molto io 
9 sottile, ed avendo fatto procidenza il sacco amniotico, lo punse ed estrasse s 
il feto lasciando in sito la placenta. Indi separò l’utero dalla vagina iso- Li; 
| i 
i landolo completamente attorno al collo, e serrando in pinze a pressione È 
| I 
È tutti i vasi sanguigni che legò uno dopo l’altro con seta. Rimosso lo i 
È; zaffo vaginale, cucì con seta l’apertura fatta nella vagina dopo di avervi n 
 introflessi gli estremi dei ligamenti larghi. Alla narrazione del caso l'A. ù 
3a 
Ì | faceva seguire delle considerazioni sulla tecnica operativa, di cui ecco Po 
cl più importanti : 1.a sì terrà sempre pronta per l’uso una lampada a Pi 
| riflessione per illuminare la profondità del bacino; 2.3 sarebbe conveniente ni 
_ em nella vagina, invece dello zaffo di cotone, un grosso pessario s 
| od un pessario modificato di Zwancke per sostenere la vagina, mentre i 
i A 
i la parete antero-laterale della volta vaginale in vagina, e poi da questa attraverso Ja parte postero- ; E 
| laterale della volta vaginale al di dietro della base del ligamento largo nello spazio del Douglas. Allac- Pe 
bi); 
do ciato queste tre legature su ambo i lati, venne separato il collo dell’ utero dalla vescica, incidendo il Sa 
‘peritoneo nel fondo del cul di sacco vescico-uterino e subito dopo il fornice vaginale anteriore, e sezio- ni 
} | nando poscia il peritoneo nel fondo del Douglas ed il fornice vaginale posteriore; finalmente furono R 
| liati i legamenti larghi nello spazio compreso fra le legature ed i margini dell’ utero, e così l’ utero ‘d 
| fu completamente liberato dai suoi legami. I fili delle 6 legature lasciati lunghi furono condotti attraverso "a 
| l'apertura del laqueare e stirati in guisa da produrre una specie d’introflessione in vagina dei ligamenti bi: di 
È 


Mioll'aperture della vagina, venne cucito d’avanti indietro il peritoneo rimasto illeso della a fos- 











mercò una serie di punti staccati addossati gli uni agli altri. Toilette accurata del peritoneo e su- 


x 


a ordinaria delle pareti addominali, Come è 





noto, si ebbe la guarigione. In questo caso, trattandosi 





donna a 62 anni con ovaie atrofiche, F. fece ammeno di estirpare gli ovaii. L'A. considerò come un 


omento capitale del suo processo di fornire per bene il bacino di peritoneo, il che, egli dice, tanto più 






damente si lascerà realizzare, quanta più sostanza può esser lasciata del peritoneo pelvico e perciò 






o dei ligamenti larghi. In individui giovani F. si propose di estirpare gli ovarii con l’ utero, allac- 





do i ligamenti larghi nel punto suddetto, cioò al di qua degli ovarii, ed estirpando poscia isolata- 






te dai peduncoli residuali gli ovarii legati in antecedenza, 


TERE 
PIA D usi cl? 
> - 
pi 


necessario Sia un’ incisione addominale osti come cul sean i 
| qualora si evacuasse il liquido amniotico pungendo le membrane dalla: 
via della vagina, o dopo l'apertura del ventre attraverso la parete uterina | 
per mezzo di un trequarti; 4.8 per ottenere la emostasia, una volta legato 
le arterie utero-ovariche, basta l'applicazione delle pinze a compressione | 
sui vasi sanguinanti e la loro successiva legatura; 5.8 è molto più im-. ° 
portante chiudere perfettamente con punti di sutura l’ apertura fra la. 
cavità peritoneale e la vagina, anzi che mantenervi aperto un foro col 
tubo a drenaggio, a causa del pericolo inerente a quest’ultima pratiagili 
6.3 la sutura della vagina non è necessaria, che anzi può riuscire dannosa 
cagionando raccolta di sangue e di siero nel cellulare pelvico; basta la. 
\sola sutura del peritoneo (1). ù 


< 
Si 


Schroeder nel suo caso procedè a questo modo: SOpR di aver fatta 


la sezione cesarea e legati gli annessi, separò a poco a poco la servi 
dai suoi legami, indi legò e recise le arterie uterine. A questo punto | 
l'utero si lasciò trarre così in alto, che egli potè applicare il laccio ela 


stico attorno alla parte superiore della vagina ed estirpare l’ utero i 
l’intera cervice. La vagina e con essa il peritoneo si lasciarono sutu 
rare facilmente. All’A. sembrò che questo processo, ad onta che l'osit ] 
dell’operazione fosse stato infausto, Lu sia praticabile, abbia È suoi 
vantaggi (2). ER 
Fochier ricorreva alla franz it definitiva dei ligamenti larghi; 
egli sì serviva di pinze Doléris, ma non riuscendo con queste ad abbra c- 
ciare l’intera altezza dei ligamenti, fu costretto ad apporre delle. leg 
ture: dopo 40 ore ritirò le pinze (3). 


lano, 1884, Cap. XVIII, p. 498 e seg. 
(2) « Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechisorgano, » 


casi simili a preferenza di qualunque processo di allacciatura. (« Ueber. O st 
mit versenkten Klemmen und die PIO RUE in RR » Volkmann’s Samml. kl 


muovere senza perdita di sangue l’intero organo gestatore » (Vegg. la fig. 5.3 della momoria ap 
Poi grossi fibromi uterini K. prescriveva la forcipressura fatta allo stesso Moi ol’ a e potazione 


- ; sal 





curva. pelvica più accontuata; j 2.° posseggono in più una curva EIA egualmente Gorini per 


è che l’ istrumento si adattasse esattamente alla curva del canal vaginale; 3.9 i morsi ne sono più 
lunghi; 4.° sono più sottili e leggiere. Inoltre le pinze Kocks non hanno i morsi paralleli, ma il con- 

Î> Bo è più fortemente incurvato che il convesso, vale a dire che tra la superficie dei morsi rimane un 
Mir oarto intervallo nella parte media, ad istrumento chiuso, particolarità questa la cui ideazione appartiene 
al Doyen (1887), e alla quale l’A. annette grande importanza per la ragione che nel chiudere le pinze 

i morsi non si adattano l’ uno contro l’altro di basso in alto successivamente, ma gli estremi di essi 

| vengono in contatto prima della loro parte mediana, In tal modo viene dapprima compressa la base del 
È legamento largo, il così detto ligamento cardinale dell’A., con la parte importante di esso, l’arteria ute- 
i tina; poi la parte superiore del ligamento con i vasi spermatici; ed in ultimo la parte mediana, sottile, 
del ligamento. Le pinze coi morsi paralleli non comprimono sufficientemente le trombe e il margine 

| superiore del ligamento largo, e quindi possono dar luogo ad emorragie. L’A. non trova giusto di ap- 
- plicare le pinze al di fuori dell'ovaio, perchè questa specie di applicazione può offendere gli ureteri. Se gli 
po debbono essere esportati, pratica che l’A, crede superflua quando gli ovarii sono normali, essa si 
| può fare separatamente e senza difficoltà dopo l’ esportazione dell’ utero. I vantaggi della forcipressura 
in massa secondo l'A. sarebbero i seguenti: 1.9 come mezzo di costrizione sorpassa tutti i metodi di le- 
A | gatura, qualunque sia il materiale con cui questa venga fatta; essa è da riguardarsi come assoluta- 
a mente sicara dato l’uso di buoni istrumenti; 2.9 essa accorcia notevolmente la durata dell’ operazione, 
richiede quindi minor tempo che qualunque altro processo di allacciatura, per cui il pericolo della necrosi 
prima e dopo l'operazione come anche quello dell’ infezione vengono diminuiti; 3.° la tecnica operativa 
ipricho molto semplificata, ciò che se non deve servire ad incoraggiare un’ operatore senza vocazione, non 
È; | può non tornar gradito al più abile operatore ; 4.9 parimenti sono rese impossibili le emorragie paren- 
GF chimatose come le arteriose, per cui s’ impedisce ai microorganismi di germogliare; 5.° viene impedito 
p l’ ingresso nel circolo per la via del peduncolo alle sostanze infettive eventualmente esistenti, ciò che 
non permette la legatura dei singoli vasi ed anche la legatura in massa, poichè manca la elasticità ai 
fl, la quale istrumenti ben costruiti posseggono, per cui quest'ultimi rassomigliano nella loro azione alle 
tiro elastiche ; 6.° i klemmer di acciaio si possono mantenere facilmente asettici, il che non è pos- 
ibile di garantire per gli usuali materiali porosi ed organici, come quelli cho si adoperano per le allac- 

[ jature ; 7.° il lasciar in sito le pinze costituisce il drenaggio migliore ; 8.° il metodo permette dopo 48 ore 
Do lasciare la cavità addominale senza corpi estranei, la qual cosa non si verifica coi metodi di allac- 
S ia tura; 9.° si evitano le lunghe suppurazioni, come espressione di processi di eliminazione del materiale 
si di legatura. Infine l’A. consigliava di servirsi in siffatte operazioni della posizione elevata del bacino, la 
quale egli per primo nel 1878 avrebbe adoperato e descritto (Vegg. la fig. 6.2 del lavoro citato; si con- 
qa ti al proposito l’altro lavoro dell’A.: « Ueber die Beckenhochlagerung und ihre Verwerthung durch Herrn 


Md 
E° 


Dei, pienbure. » “a med, Woch., 1880, n. ne e che si può ottenere dovunque per mezzo di 


(Continua). 





A. e 
RELAZIONE PRESENTATA ALL’ XI ConGrEssò MEDICO INTERNAZIONALE IN RoMa — a 
NELLA PRIMA SepuTA DEL 30 Marzo 1894. 


Se è già per me onorevole incarico quello di riferire intorno alla. 
sinfisiotomia, più specialmente esso mi torna grato pel fatto di doverlo hi 
compiere qui, nel paese che appunto ha i maggiori meriti riguardo al| 
l’introduzione e al perfezionamento di tale operazione. E non siamo già 
noi avvezzi a vedere i nomi dei grandi uomini di questo paese intima- 
mente connessi collo sviluppo della nostra scienza? Non è qui forse che 
le più importanti operazioni ostetriche le quali salvano la vita de 
madre e del feto, il taglio cesareo e la sinfisiotomia, furono. già magi 
stralmente coltivate e in parte anche primamente escogitate per sel 
di Porro e di Morisani? | 


e ben tosto il suo processo si diffuse in iuttoî il mondo, portando 
molte madri stabile salute. Tsi “A 


Invece a voi tutti è noto quanto tempo e quanto. lavoro ‘occor s 
perchè potesse il Morisani assicurare alla sinfisiotomia quel sicuro 
che. oggi si è acquistato. 





| cessario d’aver prima raccolto il materiale relativo in “lavi gli istituti 
fircric: ma dubito che ciò non sarebbe bastato: dubito che mi sa- 
— rebbe rimasta ignorata una serie di sinfisiotomie fatte nel nostro paese, 
la cui conoscenza re insegnato ciò che è da fare, e ciò che è da 
| tralasciare, 
E Re D'altra parte, e per l’eco recente del Congresso Ginecologico tenutosi 
È a Breslau nel maggio del passato anno (dove la questione venne esaurita) 
e per le nuove esperienze fatte tanto in paese che all’estero intorno alla 
| sinfiiotomie si formulò di essa un concetto tanto chiaro e particola- 
| reggiato che ora si può discorrerne in modo preciso. Epperò se nella 
| presente relazione io ebbi di mira principalmente di stabilire le indi- 
cazioni, parmi di aver scelto quei punti che nella questione della sin- 
| fisiotomia sono ancora oscillanti ed oscuri, 
«E per aver subito un fondamento nella nostra trattazione, poniamoci 
"innanzi un caso determinato, nel quale si tratti di madre sana e di 
| bambino sano, di medio volume, a termine. 
pe. Quale è il grado di ristrettezza pelvica che richiede la sinfisiotomia? 
Se per le pelvi ristrette seguo la distinzione che praticamente mi sembra 
b migliore e separo nettamente le primipare dalle multipare, emerge, come. 
| primo dato fondamentale, che con una coniugata vera di 11-7 cent. de- 
_vesi dapprima attendere il parto normale. Ma con ciò non è ancora 
1 messo in chiaro quale trattamento deve seguirsi in ogni singolo caso: 
a pppcico oi su (Po bisogno di Fepero su di che appogge- 


Hi: ‘sopravvengono dolori normali, validi, se le contrazioni sono op-_ 
portunamente distribuite, se si succedono le necessarie pause e la vescica 
È i l’utero sì vpomne frequentemente, se vha un die ima > e 


nella niù recente letteratura non si trovassero pubblicati casì di pri- 















brane e di lasciare che esse agiscano pacificamente dall’ alto in basse i 








usare mezzi più semplici della sinfisiotomia. È forde. questa un operazione. i 
così semplice e così scevra da pericoli? tutt’ altro, essa esige innanzi. 






tutto la più scrupolosa osservanza dell’antisepsi, richiede larga assistenza. } 






e un trattamento successivo difficile e assai diligente. Il più spesso essa | 






s'accompagna a forte emorragia, e nei casi in cui le parti molli non | 






















sono sufficientemente distensibili e necessita l'applicazione del forcipe, È 
segnatamente nelle primipare, produce lacerazioni non trascurabili delle b 
parti molli medesime, ragioni tutte che mi autorizzano? a porre come 
una prima tesi che: per quanto è possibile, le donne primipare non deb- 1 
bono essere sottoposte alla sinfisiotomia. | > ì 

E in che modo si potranno allora, essi mi chiederanno, superare leg d 
difficoltà delle pelvi ristrette nelle primipare ? Io attribuisco la massima. 
importanza all’integrità delle membrane che difendono il feto dalle con- 
trazioni troppo forti e completano la dilatazione dell’ orificio uterino 4 
della vagina. Se manca tale integrità (e spesso infatti ci manca) o se il 
sacco minaccia di rompersi troppo presto, prima ch’esso abbia raggiunta fi 
il suo scopo, noi abbiamo allora un valido aiuto nel Kolpeurynter o) ino 


istrumenti affini i quali permettono o di rispettare l'integrità delle mem-o 


o di dilatare efficacemente l’orificio uterino e le parti molli. Quante pri- | 
mipare non hanno in questo modo partorito bambini anche voluminosi! 
E se anche dovesse esistere un ostacolo nella parte media del bacino, i 
si potrebbe opportunamente combattere col forcipe e coll’incisione del 3 
perineo : entrambi mezzi assai meno dannosi della sinfisiotomia. i 3 

Infatti, chi può negare che tale mezzo non sia pericoloso e che i in 
certi casi le donne così assistite non abbiano durevoli disturbi? che 
malgrado la sinfisiotomia questi primogeniti vengono al mondo già. morti hi 
o muoiono tosto dopo? 

Altrimenti vanno le cose quando queste primipare che hanno pl 
bacino ristretto con una C. V. di 7 cent., diventano gravide di nuo 










cioè quando si tratta di. pluripare. sco 





Se esse chiamano l’ostetrico prima del fine della gravidanza, io ri- 


tengo fermamente che il parto prematuro artificiale (quando però vi 





ricorra non prima della 34.2 settimana) dia i migliori risultati anche 





bambini. E lasceremo noi che le magistrali ricerche che a questo ] ‘0 





i 


v posito possediamo già (mi FOA at i nomi di Tarnier, Dohrn, . 
| Ahlfeld, Fehling, Calderini), ci passino innanzi affatto inutilmente? 
| Certo questi dati dipendono da molti fattori speciali: dall’ esatto com- 

a dell'età della gravidanza, dall’opportuna scelta e dall’ efficace ap- 

È plicazione del metodo, dalle presentazioni cefaliche e finalmente dalle . 

. buone condizioni di salute del feto, specialmente per quanto riguarda 

È: gli organi del respiro. Questa via è difficile a seguirsi, però è sempre 

| rimuneratrice. E v’ hanno forse operazioni ostetriche che non richiedono 
‘appunto una esatta determinazione delle più svariate condizioni? 

_ _°‘— Ma se la donna si trova al termine della gravidanza, lo studio di 
cun gran numero di pelvi ristrette mi ha persuaso che prima di ogni 
altro tentativo si deve cercare di ottenere il parto di bambini vivi, ma- 
| turi, di medio volume per le vie naturali, e che il più spesso ciò può 
| ottenersi. Anche per tali pluripare, per quelle cioè che offrono gradi 
 leggeridi ristrettezze pelviche (C. V. da 11 a 9 cent.) è assolutamente da 

| porsi in prima linea il parto naturale: nei restringimenti più forti (O. V. 
di 9-7 cent.) se il parto spontaneo non si inizia, è indicato prima di ogni 
altra operazione il rivolgimento colla consecutiva estrazione podalica, più 
raramente è indicata l'applicazione di forcipe allo stretto superiore. 
| Certamente per raggiungere questo scopo è necessario esistano 
quelle importanti condizioni fondamentali che in ogni caso si richiedono 

. alparto di un bambino vivo. Io voglio di nuovo menzionare, anche a costo 

. di dire cose già evidenti per sè stesse, che una condizione della mas- 
sima importanza è l’ integrità delle membrane. Certo io non insisterei 

| tanto su questo concetto se la pratica non insegnasse quanto poco valore 
| si attribuisce dai medici e dalle levatrici alla conservazione di tale po- 
| tenza. Con quanto erroneo apprezzamento della situazione, per non dire 
| con quanta temerità, da persone imprudenti e a casaccio si rompono le 
membrane! e un parto che dovrebbe espletarsi colle sole forze della 

; natura si abbandona a tutti i tentativi dell’arte. Qual meraviglia adunque 

| se nella pratica privata le operazioni inutili si moltiplicano e i puerperi 
| non decorrono bene, anche malgrado l’antisepsi e l’asepsi? Epperò non 

è mai sufficientemente raccomandato agli ostetrici e segnatamente alle 
levatrici, di rispettare, il più che è possibile, l'integrità del sacco nelle 

donne che hanno bacino ristretto. Esso concorre nel modo più efficace 


bi » dilatare l’ orificio uterino e a proteggere il feto, 





diare a tale accidente, a mio parere non i PODI impiegare Mezzo 


migliore del Kolpeurynter: se poi la rottura precoce delle membrane | a 
si teme che abbia ad avvenire, il Kolpeurynter introdotto in vagina, ot MI 
loro un eccellente sostegno senza punto menomare la loro azione. D'al 
tronde quando la rottura precoce s’ è fatta, il Kolpeurynter introdotto _ 
nell’orificio uterino e nei fornici vaginali funziona da dilatatore, proteg= | - 
gendo al tempo stesso le parti molli: così che o la testa può superare 
le ristrettezze della filiera pelvica, oppure è reso possibile il rivolgi- — î 
mento del feto e il passaggio della testa posteriore al tronco. ; A 
A questo scopo concorre ancora un mezzo recentemente introdotto, | 
che noi dobbiamo a Welcher, e che s’è dimostrato in molti casi di bacino — 
ristretto d'un valore incalcolabile: esso consiste nella posizione della | ; 
partoriente a gambe divaricate e pendenti. Indubbiamente in tale posi-. d 
zione la C. V. aumenta, sia pure di pochi millimetri. Ma tale aumento È 
giova durante il decorso di un parto naturale a fissare la testa, e nel. 
rivolgimento seguito dall’estrazione podalica del feto facilita al medico | 
l’ introduzione della mano e il passaggio della testa posteriore al tronco. 
Si potrebbe forse attribuire al caso se nella Clinica di Dresda su 25, a 
casi di bacini ristretti (C. V. di 7-8 cent. circa) nei quali si eseguì il risfi 
volgimento seguito dall’estrazione podalica, si ebbe il 9000 di bambini. 
‘voluminosi, sviluppati e vivi? Dacchè il parto spontaneo era stato giu- 7 
«dicato impossibile, essi devono la loro salvezza al rivolgimento seguito 
dall’ estrazione, essendo però intatto il sacco delle acque, completa: - 
mente dilatato l’orificio uterino e ben ufo e pendenti le pont 
della madre. | | | 99 
E così può formularsi una seconda tesi: Nei bacini ristretti con o una 
C. V. di 7 cent., se la gravidanza non è ancora a termine si deve ricor- È 
rere al parto precoce. Al termine della gravidanza, quando le membr ne 
sono integre e la bocca uterina è completamente dilatata, conviene di "e 
prima attendere il parto spontaneo. Se questo non sì inizia, dato un ha- 
cino piatto con una C. V. di 7 cent., e un bacino uniformemente ristrott 
con una C. V. di 7 1)2 cent., se esistono le condizioni sopra - iocpi 
e st mettono în opera 1 mezzi sopradescritti, si può, con ottimo esito, li li 


berare un bambino di volume medio e maturo mercé il rivolgimento € é 


l'estrazione podalica, 





























Ni V. varia da 7 12 cent. a 6 cent., è certo che il parto spontaneo di 
un bambino di medio volume e maturo è, generalmente parlando, im- 
| possibile. Forcipe, rivolgimento ed estrazione podalica non sono più d 
Moss; ci restano le operazioni embriotomiche, la sinfisiotomia, il 

figlio cesareo. Quale di queste tre operazioni si deve scegliere in un 0200 


“i 
Bi 


"dato caso? Per rispondere a tale domanda, dobbiamo rivolgerci ad una 
Biisustica generale delle rispettive mortalità e così vediamo che la em- 
briotomia dà una mortalità materna del 4-5 Oo: la sinfisiotomia del 12 Oro, 
{ e il taglio cesareo del 15-20 Oro. Va da sè che quando il feto è morto, 
data la ristrettezza dei bacini che ora consideriamo, non si può ricor- 
| rere che alle operazioni embriotomiche, e non, come altra volta fu fatto, 
i alla sinfisiotomia, concetto erroneo, questo, che fu già giudiziosamente 
| respinto da Morisani. Ma, se in seguito a prolungata osservazione si è 
| acquistata la certezza che il feto è morente, sarebbe ancora da ostetrico 
| prudente tentare di salvare il feto colla sinfisiotomia, facendo correre 
pr alla madre? Quando vi sì sia costretti in casi affatto. eccezionali, 
“si può ventilare tale proposta colla propria coscienza, colla partoriente, i 
Polla famiglia di lei, ed anche effettuarla: ma in generale gli è un far di: 
| troppo conto di un bambino quasi morto. Epperò è più conveniente pel 
| medico pratico considerarlo come già morto, e ricorrere liberamente alle 
| operazioni embriotomiche. 
È: Abbastanza frequentemente capiterà al medico pratico, nella sua 
| carriera, di trovare con bacino in alto grado ristretto, il feto morto nel- 
lu utero materno o in condizioni gravissime. Qual sollievo per lui se il 
| compito gli è facilitato da questo preciso precetto dell'embriotomia, per 





| cui si uguaglia il feto morente a un feto già morto! Colla coscienza tran- 





quilla egli può intraprendere lo scerebramento d’un bambino che presenta 
| ancora le ultime traccie della vita, e restituire in poco tempo alla fa- 
iglia la madre guarita. È 


— Con ciò diminuisce ancor più il numero dei casi nei quali, durante 






la sua carriera, un tal medico dovrà domandarsi: come salveresti tu la. 


madre versa in pericolo più o meno grave, è giusto ed umano embrio- ; 
tomizzare il bambino anche se vivo: anche se la madre sia fermamente — 
decisa a sacrificare la propria vita per quella del figlio. 2 
Così, di tutto il gruppo delle pelvi ristrette, con C. V. di 7 12 cm. — 
a 6 cm. rimangono solo quei casì nei quali madre e bambino sono en- — 
trambi vivi e sani, e l'andamento del parto reclama una pronta decisione. v 
Embriotomizzare un tal feto sano e vivace è compito inumano e 
sgradito: a sciogliere il problema si presenta allora la sinfisiotomia: | 
essa modifica in modo opportuno le vie naturali del parto e, per quanto — 
ora sappiamo, dà risultati riguardo al bambino pari a quelli ‘del taglio È 
cesareo; e, riguardo alla madre, risultati ancora migliori. È 
La sinfisiotomia ha le sue indicazioni negli stringimenti Sgr la. 
cui C. V. scende fino a 6 cm.: più oltre subentra a tutto diritto il taglio A 
cesareo, che nell’avvenire verrà strettamente limitato allo pelvi assolu- | 
tamente ristrette. PRETE È 


x 


È assai interessante esaminare i gradi di ristrettezza pelvica pei | 


quali il Morisani nei suoi ultimi 15 casi trovò indicato il taglio della 
sinfisi pubica. In 3 casi la O. V. era rispettivamente di 68, 72 6 75 mm.: 
in 2 casi di 67 mm.: in8 di 70 mm. e soltanto in 1, nel quale la sinfi-. 
siotomia si eseguì due volte, era di 79 mm. Però qui bisogna tener conto — 
che nel computo della C. V. nella maggior parte di quelle pelvi i in alto. 

grado rachitiche, si CORANO dalla SOMDESa diaEon soltanto 15 cl 


dalla C. D. di tali bacini 2 cm., il gruppo dello pelvi viziate del Mori. ; 
sani diventa alquanto più ristretto, e le sue operazioni si riferiscono 


allora alle seguenti coniugate vere: 


In 1 caso con C. V. di 74 mm, (2 volte 
- per lo stesso, N. 22 e 29) ...... 
» 3 casi con C. V. di 68 mm. (2 volte 
perzlo 806880; Ni 00 dl). 000 
3. cast oor Oi Va. di:04- mm 2980 Pi 3250 mie i. 
4 n nn 65 n ....L 2920, 8500, 3100, ‘8000 gr. 
1 caso ACRI DO Vapore 2100 gr. 


Lat ”» » 61» 
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Si vede da ciò che nella maggior parte dei casi si aveva una C. V. 







| ridotta da 6 12 cm. a 7 cm.: che il peso medio dei bambini fu di 8080 gr.: 
| che solo una volta raggiunse i 3500 gr. 

Morisani salvò tutte le madri; dei 15 bambini due soli morirono 
| subito dopo il parto; però una sola di tali morti è da attribuire al- 


ali 


| l’operazione. pe 


) 


e 


bela via A 
Ni 


Risalendo da dani splendidi risultati al punto di partenza, e vo- Ta 
lendo compendiare le condizioni permittenti della sinfisiotomia, diremo: 


fieri Cooeita TRTPRTE pe 


TI PR 


1.° che la 2 A at deve essere immune da infezione; 
2.° il bacino non deve essere anchilosato, nè obliquamente ri- 
stretto; 


va 


| 3.° che le parti molli delle vie genitali devono essere sufficien- 
po temente preparate; 
4° che i toni cardiaci fetali devono essere buoni, 


Per quanto riguarda il procedimento operatorio, non sembra, dalle 
a 4 

storie di Morisani e dei suoi scolari, ch’ esso si accompagni con spe- 
| ciali difficoltà: però le storie di altri autori non si accordano con 






| questa affermazione. 






n & Per accennare solo alla parte essenziale dirò che innanzi d’intra- 










prendere l'operazione occorre che il campo operativo e una larga zona 
| all’intorno siano accuratamente disinfettati, e così i genitali interni. 








FE raccomandabile che l'operatore si occupi solo del taglio della sinfisi, 






e un altro si incarichi dell’estrazione del bambino. Ai principianti non 
| viene sempre facile lo scoprire la sinfisi. Per lo più essa è alquanto can 





spostata a sinistra, rispetto alla linea mediana, ed ha anche una direzione 






un po obliqua verso sinistra, Va incisa a tutto spessore: della mia 





proposta, fondata sopra un errore, di inciderla solo per 3/4, io stesso 





mi sono ricreduto. Alle volte occorre incidere anche il legamento GUIA 







Un accidentale ossificazione della sinfisi nelle partorienti è un fatto 
: P* ‘emamente raro. | | 
de degno di nota che i medici italiani fanno solo una piccola inci- A 







ne della cute, divaricano leggermente i muscoli piramidali, insinuano 
i dio immediatamente al di dietro della sinfisi pubica; naturalmente a 






> concorrono in gran parte la pratica e la destrezza. In questo mo- 


4 5 - 
2) » 





col tamponamento con garza jodoformica, Frattanto DI assistenti pon 
gono la donna nella posizione di Walcher, fissano dall'esterno il capo | 
del feto mantenendo però avvicinate colle mani le parti laterali del ba- o 
cino, e un terzo assistente libera il feto col forcipe. Ad ogni modo la | 


essere iano a termine rapidamente. 

Per quanto fino ad ora conosciamo, si possono produrre gravi alto-— 
‘razioni delle parti molli, talvolta così accentuate che l'incisione della - 
sinfisi si approfonda fino alla parete vaginale anteriore. Però, a costo” 
anche di ledere il collo uterino o di dover incidere il peritoneo, non | 
devesi mai pensare che la partoriente spinga troppo innanzi il sacrificio 
di sè stessa o il medico ecceda nel ferire. Allontanata la garza jodofor- | 
mica dalla ferita, si ricongiungono le due superfici della infisi, avendo — 
ben cura di risparmiare la vescica, e si sutyrano i margini con punti | 
profondi in seta, comprendendo anche i margini anteriori della cartila- 
gine. Quanto all’uso del drenaggio, questa è questione da decidersi nei | 
singoli casi. Finalmente si applica ‘una larga cintura pelvica che tiene. 
insieme la medicazione prudentemente fatta nel modo migliore. w 

Il trattamento successivo parrebbe assai semplice: però nei primi. 
casi non è punto così, richiedendo esso che si tenga esatto conto de 


ferita, la quale non guarisce sempre per primam. Possono anche sta 
carsi VERE HO affatto RDRRODITARE richiedono pasa le lesioni delli 


splendide sso di operate, senza inconvenienti, di sinfisioto 
ma con dò, non è ancora giri \ ammissibilità di questi noli 





















sistenza, u un’ 7 opportuna e prolungata cura successiva: tutti requisiti né 
in pratica non PIO completamente sussistere, sg SERIES 


parlando. | ‘SE 
i. O x . . O È Si SÉ A 
-— Altrimenti vanno le cose in una clinica. “PA 


sir 


| Per la clinica la sinfisiotomia è un grande acquisto, un’ operazione 


Ta i 


che in alcuni pochi casi ha la sua esclusiva indicazione. E se ancora 


ù 


io insisto per una certa sua limitazione, lo faccio nell'interesse dell’ ope- 
razione medesima, per giovare ai nostri scolari, e, non in ultima parte, 
pel bene delle partorienti e delle loro famiglie. 

i . Quando anche fosse più frequentemente eseguita nella pratica pri- 


vata, starebbe però sempre il fatto che i singoli medici vi troverebbero 


red £ 


solo di rado l'opportunità: e tutti sitfatti casi avrebbero il valore di 












‘operazioni di principianti, con tutte le tristi eventualità e i tristi esiti che 
la letteratura ha già registrato. Però non si dovrebbe concludere che le 
donne operate di sinfisiotomia debbano sempre, dopo il loro primo parto, 
condurre una vita disturbata dal vacillare delle ossa iliache e da altri 
i molteplici inconvenienti siffatti. 

I > SAR tutto ciò, riepilogo colla seguente proposizione: 





Trattandosi di bacini ristretti con una C. V. di 6-7 1)2 cm., e di feto 
vivo, l’embriotomia deve lasciare il posto alla sinfisiotomia. Tali casi de- 
pro essere avviati alle Cliniche o agli EEE Istituti, oo la ica | 








È areo, essa non può essere eseguita dal medico Du Nei casi in cui 
urge pre una pronta decisione, se ci stesso deve assistere la De to- 





trono vani, intraprenda serenamente l’ embriotomia anche su feto vivo, 
> nella sua coscienza di aver tentato quanto di megho egli poteva nel- 





e 
A z 
«È di 
3 ; 


nariamente Jalimitoo, equiparare ai casi di ba ino ristretto, 
modico volume. MR Lara 


0° 


Ma per tali e simili casi non si possono stabilire loggi gonerali: ® i 
giovano solo l’esperienza e l'esame spassionato. della situazione. è Li 
Ad ogni modo noi tutti dobbiamo gratitudine all’ uomo che con infi - 


nita pazienza e costanza, colla valentia di un perfetto maestro ha elevato | 
la sinfisiotomia all’ attuale grado di perfezione: all'uomo la cui copetieag A 


è superata solo dalla sua fama. 


ì; Di 
le 
3° 


“vl 


Gloria e onore al professor Morisani! 


A 


Traduzione del dott. L. Vita. 





A. PLANELLAS (BARCELLONA) 


SULLA SINFISIOTOMIA 


RICERCHE SPERIMENTALI 
SULL’ALLARGAMENTO DEL BACINO 


Comunicaz. ALL'XI ConeREsso MEDICO INTERNAZ. IN Roma (1894) 


In grazia dell’antisepsi, che le permise una splendida risurrezione, 
a sinfisiotomia ha mutato di aspetto, ma siccome il suo periodo non è 
ancora terminato, così novi abbiamo istituite delle ricerche indirizzate 
Bioretatto verso due punti principali che sono: 1.° conoscere il grado 
di allargamento che si può senza alcun danno ottenere colla sezione del 
pass; 2° quali siano le indicazioni della operazione. | 


CA Essendo pervenuti a qualche conclusione, io le esporrò alle consi- 
derazioni di questo Congresso. 
ue, 


— Producendo la separazione delle ossa iliache, ciascun pube descrive 
A arco di circolo più o meno manifesto, a seconda della difficoltà. 


| oppongono ì tessuti intermedi e > gli elementi di unione delle arti- 


Mi cv00 con esattezza per dedurre leonento dei differenti diametri. 


 Esu ciò noi non insisteremo, poichè non v’ha più dubbio alcuno, 





simmetrica accade allorchè i pubi fra loro si AE vai 
per rispetto al piano mediano, in tal caso volendo insistere a viva forz: 
nella loro disgiuntura, possono prodursi grandi e talora pericolose di- 


A 


stensioni del legamento anteriore delle sinfisi sacro-iliache. 

Io reputo che la considerazione e lo studio coscienzioso di queste 
due modalità di allargamento, apriranno nuovi orizzonti agli ostetrici, 
che permetteranno di meglio precisare le indicazioni, e di intervenire 


con una conoscenza più perfetta delle circostanze. Vediamo i risultati 
È 30] 


delle nostre esperienze. 
Allargamento simmetrico. — Ottiensi questo dl de articolazioni 


‘O 


\sacro-iliache si trovano in condizioni normali e la separazione dei pubi. 
non sorpassa i 6 centimetri. Si può dire che l'allargamento simmetrico 
è il prototipo della amplificazione semplice ed esente da qualsiasi com- 
plicazione, e noi lo trovammo ne’ suoi risultati assai simile a quello o: 0s- 
servato da Morisani, Pinard e Faraboeuf. siti È 
Allo scopo di essere inteso bene ed essere conciso, io. darò breve! | 
mente la spiegazione di alcuni vocaboli usati nelle nostre esperienze. 
Considerando la pelvi amplificata dalla sinfisiotomia; coi nomi dia- 
metro sacro-pubico destro o sinistro intendiamo rispettivamente la di- 
stanza che intercede tra il promontorio ed il pube di ciascun lato < 2 
diametro sacro-interpubico quello che corrisponde alla coniugata do 
la sinfisiotomia, e che si dirige dal promontorio fino al. centro. d 
parti molli che occupano il luogo ove trovavasi la sinfisi. Nelle no 
to trovammo, come Morisani, un aumento di 2 o. ù; de: 


più l'aumento di questo diametro, come fece osservare i arabo 

lora è anche di qualche cosa maggiore, sebbene non esista una grai 

differenza coi calcoli di Morisani. 1 
Allargamento assimmetrico. — Per cagione di varie. circostanze 

osservammo la forma assimmetrica, anche in alcune esperienze is 

su cadaveri offerenti regolarissimi bacini, Ciò precisamente pel 

di separazione delle ossa, pel differente stato anatomico delle 









prodottosi tra i pubi supera 6 cent., si ottiene un allargamento più o meno 





assimmetrico. Nelle articolazioni sacro-iliache si osserva in allora una dif- 
















| ferente resistenza dei legamenti anteriori, modificazioni più significanti, 
sì comprese pur nondimeno nello stato fisiologico della donna, quali a 
cagion d'esempio talune parziali sinostosi delle articolazioni, ma solo 
‘unilaterali, vuoi per la età, vuoi per processi di flogosi articolari già 59 
spenti. Oltre a ciò vi sono le sinostosi estese di origine patologica, an- < 
chilosi postume a rachitide ed osteomalacia, che si trovano in pelvi già 
assimmetriche, come nel bacino ovale-obliquo, ed in cui Faraboeuf tanto 
insiste per la propria operazione. 

| —L’età della donna ha qualche influenza nella produzione della assim- VOI 
LAZ e di ciò noi ebbimo a convincerci nelle esperienze istituite sul 
cadavere. Rispetto al modo con cui debbonsi le coscie divaricare allo 
scopo di ottenere la separazione dei pubi (Pinard, Faraboeuf), noi ab- 
biamo osservati dei fatti importanti. Con una separazione, poniamo di 
6 centimetri, se gli aiuti avranno fatto trazioni modiche e progressive 
e sopratutto simmetriche, l’ allargamento sarà simmetrico esso pure. Se 


i 
invece le trazioni saranno fatte disordinatamente, in modo troppo rapido ce 






o a scosse, in allora la separazione sarà assimmetrica. È poi naturale 





che ciò sarà modificato ‘a seconda dello stato anatomico dolta sinfisi 


sacro-iliache. 


@ 









Nella separazione di oltre 7 centimetri l’assimmetria pelvica fu con- 
siderevole, per effetto di uno straordinario rilasciamento di qualcuna AR 






dello dette articolazioni. Coll’allargamento assimmetrico la pelvi acquista 






la forma di un ovale obliquo più o meno pronunciato. 






Il diametro sacro-pubico destro o sinistro a seconda dei casi si al- 





lunga di più da quel lato in cui l’osso fu maggiormente separato dal 





piano mediano, ed in parecchie delle nostre esperienze una simile dif- 











ferenza fra i due diametri superò un centimetro. Allora accade che il 





diametro obbliquo corrispondente sì è aumentato, mentre .che per nulla 
modificato fa quello del lato opposto. Riguardo alle condizioni anato- 






I iche, ed alle lesioni che trovammo nell’allargamento assimmetrico, dirò 







e non furono viste considerevoli, come a tutta prima si sarebbe creduto. 


n 
n ei 


Molte volte sorpassando 7 cent. non si produsse che la distensione 






egamento anteriore della articolazione sacro-iliaca più interessata, 






to al più un certo grado di allontanamento del legamento, che per- 





La 


MEP AI 
e ai 
IONE STAVO 

























mette una rapida guarigione. Con un allontanamento maggiore dei | pu 
si vide sempre persistere ancora solidamente l’azione dei legamenti 
posteriori, superiori ed inferiori, il che costituisce una garanzia per da 
deambulazione, non volendo tener calcolo della cicatrizzazione più o meno. 
estesa del legamento anteriore. Ed essendo così notevoli e differenti i 19 
risultati prodotti a seconda che si ottenga l’ allargamento simmetrico 0° 
meno, si impone la questione del diagnostico di ciò che fu ottenuto, 
questione che noi abbiamo risolto colla ispezione e colla pelvimetria. È 
Infatti già la stessa ispezione ci farà accorti della assimmetria, tanto. 
più se la operazione sarà stata eseguita secondo i precetti di Pinard.. 
Allora avendo sott’occhi l’estremità pubica sezionata, orientandoci esat- 
tamente colla posizione del tronco della paziente, vediamo che l'una di A 
dette estremità occupa un piano più anteriore dell'altra. | ‘d 

Colla pelvimetria poi si potrà esattamente precisare l’assimmetria, 
Ecco il nostro procedimento. Prima di praticare l'operazione si fa la 
misurazione del diametro antero-posteriore secondo i precetti della peli ù 
vimetria esterna (Baudelocque). Tale misurazione si ripete dopo la se- 
zione dei pubi senza divaricare questi più di 5 o 6 cent. pit n 

Se i due diametri sacro-pubici, destro e sinistro, sono aumentati i mo 
modo uguale, l’ allargamento è simmetrico, se vi è differenza, l’ assim- 
metria sarà così manifesta, da non poter passare inosservata. Tripoli 
tissima è la conoscenza dell’allargamento “simmetrico. O i 2 

La pratica applicazione delle cognizioni ottenute colle nostre ricer. " 
che, si basa su due punti: sinfisiotomia praticata in pelvi simmetric s 
sinfisiotomia praticata in pelvi assimmetrica. = 


DE primo caso Ruù Saga o che si ottenga. v PAATEBDIca BE assim- 








stensione eccessiva delle parti molli, ed eventuali lacerazioni del 
ride; della vulva, dell’ uretra. Se l’ allargamento avvenne nel senso 
diametro obliquo, dall’ altra parte noi abbiamo importanti risultati, | 





condo che la parte presentata è capace o no di essere mobilizzata 





forcipe o dalle manovre manuali. Nella maggior parte dei casi si po 
FRUDe mobilizzare il feto in Iaop da imprimergli un movimento de 






° quella Re ove avviene l’ allargamento. FRE invece non huvvi mo- 
bilità della parte fetale, la diagnosi di allargamento assimmetrico ci 





| avvertirebbe di procedere assai cauti; e di evitare una separazione più 
| considerevole. 

Le indicazioni più precise nell’ allargamento assimmetrico che noi 
dobbiamo annoverare, riguardano specialmente quei bacini che sono di 
| già per sè assimmetrici (ovalare obliquo). 

In allora noi non possiamo proporre altro che il passaggio della 
testa fetale secondo il diametro obliquo più ampio, e dato che questo 
î | non sia sufficente, © che bisogni allungarlo, noi vi riesciremo coll’ al- 
È largamento assimmetrico dello stesso lato. E siccome la sinostosi di 
| una sinfisi sacro-iliaca, è la causa di tale allargamento assimmetrico, e 
| siccome nel catino ovalare obliquo vi ha ordinariamente anchilosi nella 
| articolazione, la quale non deve essere distesa o forzata, così si ha la 
sicurezza di agire quivi nel senso desiderato. 

Il prototipo delle indicazioni dell’allargamento assimmetrico colla 


| sinfisiotomia, appartiene a quelle pelvi, riguardo alle quali Faraboeuf 





| concepì la ingegnosa operazione che porta il suo nome. Noi tuttavia cre- 
. diamo che la sinfisiotomia assimmetrica possa dare gli identici risultati 
i meccanici, di più avrà sempre il vantaggio di essere più spiccia che non 
la ischio-pubiotomia, e di minor traumatismo e complicazioni, evitando 
la doppia sezione ossea, quella dell’arcata crurale, ecc. 


CONCLUSIONI. 


‘0’ Colla sinfisiotomia si possono ottenere due modi di allarga- 






| mento, simmetrico ed assimmetrico. 


AA 





2.° Ciò è determinato dallo stato anatomico delle dh sacro- 
PEA iliache, dall’ età della donna, dal grado di divaricazione dei pubi, ed 





‘altresì dal modo con cui si ottiene tale divaricazione. 






, 3.° Generalmente si ha l’allargamento simmetrico, allorchè non si 
ro 6 cent. di divaricazione; con maggiore divaricazione spesso 





gi jpotHiene Pasimmalnà. 






4° Coll’allargamento assimmetrico si ottiene nella pelvi una forma 


fo 


8 Di. quella del bacino ovalare obliquo. 








6. È importante il ao: quale. Ae, fu prodot Qi 
colla sinfisiotomia, ciò si ottiene AREE ispezione e colla pelvimetria 


+ 


esterna. 


nto i casì in cui la e è simmetrica oppure. no. 

8.° Se la pelvi è simmetrica, e se si opera la separazione di cun 
solo ileo, si può ottenere con un divaricamento determinato una specie | 
di aumento del diametro obliquo dello stesso lato, il quale osigerebbei | 
doppia separazione interpubica, se si volesse ottenere l’effetto coll’ al- i 
largamento simmetrico. spl SEAL TA 


9.° L’ allargamento assimmetrico bi poi delle. precise indicazioni | 
nei casi di pelvi già assimmetriche. Ed in questi casi la sinfisiotomia ‘3 


sostituisce assai bene la ischio-pubiotomia, e per di più la sua | tecnica. 


è più semplice ed esente da ulteriori complicazioni. 























—_— Provocazione artificiale del parto e sinfisiotomia | “a 


ta È î Sii (Sa 
AB £ . PEL pr ; 
È. + ‘ 0 x e 
È Dott. L. M. BOSSI ai 

3 Prof. par, di Ostetricia e Ginecologia all’ Università di Genova, AL 
È Dall’ interessante discussione avvenuta al Congresso Medico Inter- 


,' 


i Razionale di Roma sulla sinfisiotomia, risultò che il Morisani non si 
mostrò, e credo a ragione, favorevole alla proposta fatta da Jacolucci o 





fin dal 1867 di associare la provocazione del parto prematuro alla sin- 
È fisiotomia, 

.. Ma all'infuori dei oriterii che ponno suggerire tale combinazione, 
bic indicazioni possono esistere che ci conducano ad unire la provo- 


cazione artificiale del parto, intesa in senso generale, alla sinfisiotomia, 


at Pro: SR Vada 


| O può essere opportuno, sia avere presenti tali contingenze, sia conoscere 
o quali possono essere i mezzi più utili. «EB 
Mi viene frattanto opportuno di comunicare due casi di sinfisiotomia e 





È i 
da ‘me operati, in uno dei quali provocai artificialmente il parto, non Ci 
per avere un feto prematuro, ma per arrestare una gravidanza tardiva, <A È. 
che avrebbe egualmente condotto ad ottenere un feto eccessivamente 


o. 


sviluppato anche per la sinfisiotomia. 


- 1° Caso. 


Pip Bacino Dinito rachitico. C. V.7 72. Eccessivo sviluppo del feto. ‘Sinfisio- 
ra Feto vivo. (Presenti all’operazione 1 dottori De-Marini e Zenoglio). 


RE . Nel 1.° caso occorsomi or sono due anni trattavasi di donna pluri- 
ra di 34 anni di Genova. 


Canio d'avsttica di nous fe dilatazione. completa 
collo, rotto il sacco, testa assai voluminosa ed in alto, decisi ricorrere | 
alla sinfisiotomia, che praticai assistito dai dottori De-Marini e Zenoglio. — 

Salvo |’ emorragia avveratasi, l’ operazione, per quanto eseguita in 
ambiente punto adatto, riuscì felicemente, avendo potuto estrarre col. 
forcipe un feto di gr. 3550, coi diametri della testa tutti superiori al. Ì 


2 


normale e vivo. 
La donna però in 14° GIORpata soccombeva con tutti i fenomeni di 


avvelenamento di jodoformio senz’ altra complicanza, essendosi già sal- 
data la sinfisi. (Fu questo l’ultimo caso in cui io usai il jodoformio, nè — 
ebbi punto mai a pentirmene).. ui 


2.° Caso. 


Primipara. Bacino piatto rachitico. C. V. 67 mm. Gravidanza tardiva. Eccessivo | 
sviluppo del feto. Sinfisiotomia. Dilatazione meccanica del collo. Applicazione 
forcipe allo stretto superiore. Madre e figlio salvi. (Presenti all’ operazione i | 
dottori Rebori di Lavagna, Poli, Buscaglione di AGE De Gil i Do-Paoli, 


De Amicis, Olivieri, gono 


Nel secondo caso trattavasi di certa V. M. d’anni 24, di Genova, 
primipara. | È 
Si presentò in fine di crono ed esaminata in un al dott, Dal 
Paoli, riscontravasi gravidanza atermine, presentazione di V. Feto vivo; . 
bacino piatto rachitico, con C., V. di 67 mm. Le misure iRtore furono. 
le seguenti: o 


Stara sio aa È 137 
Diametro S. p. s. i 23, 5 
” Cr. I. uomo 24,5) 
n R. E. 3 S à 7318 
” B. Tr. cio 28 
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Da quanto potevasi apprezzare con 
strava molto sviluppato. 
Tutti i dati anamnestici e obbiettivi inducevano a prognosticare | 
il parto si sarebbe avverato dal 9 all’ 11 di marzo 1894. <a 
Sopraggiunsero però tali giorni, e si arrivò al 24 di marzo | 
che il sopraparto si iniziasse. | 1 
Il feto frattanto si sviluppava assai e la paziente, che avevo. n; 





'tadize continua. di 
Sorse allora in me sponfanto il timore che sviluppandosi troppo il 
. feto, la sinfisiotomia divenisse poi o pericolosa o insufficiente. per 
| estrarlo vivo. , | 
Decisi perciò di provvedere alla dilatazione artificiale usando del 
mio metodo, e nella stessa seduta di praticare la sinfisiotomia. 
! Il 25 marzo alle ore 10 praticavo un’ incisione in corrispondenza al 
pube della lunghezza di poco più di 3 cm., incidendo la cute e tutto il 
| tessuto sottocutaneo. Con un bistori bottonuto, via via procedevo pure 
| alla incisione della sinfisi nonchè dei legamenti. 
Si ebbe tosto emorragia che si arrestò con zaffo di garza. 
Le ossa pubiche si divaricarono di circa 2 cm., questa divaricazione 
raggiungeva poi quasi 7 cm., durante l’estrazione del feto. 
‘Tenendo sempre zaffata la breccia del pube, introducevo il mio di- 
latatore nel canale cervicale e appena divaricate toregniapnte le branche 
di insorgevano forti contrazioni uterine. 
È Man mano progredii nell’aumentare il grado di dilatazione. 
“a Dopo 25 minuti dimostrandosi sufficientemente dilatato il collo, ri- 
| tirai l’istrumento ed applicai il forcipe (Simpson semplice) sulla testa 
| che trovavasi mobilissima allo stretto superiore. 
«—_—1L’applicazione riuscì rapidamente ; laboriosissima invece fu l’estra- 
zione della testa, tanto che dovettero intervenire nelle trazioni succes- 
| sivamente i dottori De-Paoli e De-Marini, stante gli ostacoli. opposti dal 
canale pelvico ancora ristretto in rapporto al volume della testa. 
| Il feto venne estratto in stato di asfissia di terzo grado, ma si potè 
rianimare. 
La sutura venne fatta con catgut N. 3 per le parti profonde con 
| seta pure N. 3 per la cute. Praticai poi una fasciatura costrittiva. 
‘Il sangue perduto fu in quantità rilevante. Con tutto ciò in quindi- 
| cesima giornata l’operata discendeva per la prima volta dal letto senza 
. accusare alcun dolore alle articolazioni, ed in ventunesima giornata, la 
| sera cioè del 16 aprile 1894, veniva a presentarsi all'Accademia Medica 
di Genova reggendosi in pindi da sola e camminando, sebbene adagio, 
| senza accennare a sofferenze; all'infuori dello stato di debolezza in 
Li che la perdita sanguigna l'aveva lasciata. s 


PIT 


i Rilevo anzitutto due considerazioni che mi si affacciano alla mente 
| esaminando i particolari dei detti due casi, riservandomi poi di trattare 
cla questione della provocazione artificiale del parto. 


base cLa prima riflette l’emorragia avveratasi in entrambi, Tale fatto fu 








notato da gran parte dei invio e venne anzi. messo. in campo | 
per combattere questo atto operativo. Pur ritenendola una ‘complicanza 
facile a combattersi collo zaffamento e quindi certo non di tale gravità 
da far abbandonare un metodo d'intervento, che si va ognora dimostrando si 
assai utile, è a osservarsi però che talora può mettere in serio imbarazzo 9 
l'operatore, particolarmente se questi non è sperimentato. Conviene quid 9 
che chi si accinge alla sinfisiotomia abbia presente questo incidente — 
tanto frequente, perchè sia predisposto a combatterlo. 


La seconda si riferisce alla facilità con che si avvera la riunione 


delle sinfisi. Be 
Ben giustamente il Morisani nel Congresso Internazionale di Roma :$ 
affermò essere inutile la sutura metallica delle sinfisi. oa 4 
Per evitare il residuare di fili di seta, che trovandosi verso la su- 6 
perficie e sotto la cute, possono essere il punto di partenza di picoole - 
fistole, usai del catgut, e questo si dimostrò sufficiente. In entrambi i 
casi colla palpazione potevasi infatti riscontrare trovarsi le sinfisi av- È 
vicinate e in via di completa riunione. Nella prima operata la saldatura 3 
si presentava già completa in dodicesima giornata. i 
Non credo che questa sì rapida riunione debba attribuirsi alla fa- 
sciatura, poichè in entrambe le pazienti, questa riusci affatto insufficiente | 
poichè continuamente sfuggiva in alto per la irrequietezza delle am-o 
malate. E neppure penso che vi abbia molto contribuito la sutura, poichè — 
nella seconda paziente la sutura profonda, delle parti cioè legamentose — È 


LI 


| della sinfisi, venne eseguita con catgut, il quale è noto come dopo pa- 
recchi giorni perda d’ogni resistenza e venga via via assorbito. ‘An 
Aggiungasi poi a questi dati il fatto, che non si potè ottenere in 
alcuna delle due la posizione adatta alla saldatura. quale è quella del 
decubito orizzontale sul dorso, colle gambe riunite, ecc., poichè per. 
molteplici circostanze e più ancora per indocilità, tutte le imprudenze — 
possibili vennero a tale riguardo commesse. Toe A 
| Ciò premesso quindi verrebbe spontanea la ‘domanda: a chi dev 
attribuire sì rapida unione e saldatura? 


Nell’apparecchio scheletrico dell’uomo il bacino, preso nel re 



























fra Su quando non vi sia frattura grave di una delle parti. 
._—L’apertura della sinfisi non rappresenterebbe, che una momentanea, | 3 
| transitoria interruzione di rapporti d’unione fra le ossa del pube, inter- Cad 
a ruzione mantenuta, oltrechè dall’incisione, dalla pressione esercitata dal- 
ni interno delle parti fetali che attraversano la trafila pelvica dalle. 
peculiari condizioni delle singole articolazioni del bacino, che nella 


È 
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SI gravidanza rammollendosi acquistano una certa mobilità. Cessati tali fatti, 
A rientrando l'organismo nelle condizioni normali, si ristabilirebbero le 
i: leggi d’equilibrio, di statica del bacino, le quali 3 uaianemonte con- 
; durrebbero all’avvicinamento e alla riunione dei pubi. È questa l'ipotesi 
che sì affaccerebbe alla mente in rapporto a tale domanda alla quale — + aaa 
| forse meglio risponderanno alcuni esperimenti sugli animali che sto 
fi iprendendo. Posso frattanto riferire come su due casi avendo inciso 
be la sinfisi pubica, praticai la sutura solo della cute e poi la lasciai a sè 
P in libertà. Orbene, in entrambi si ebbe la spontanea riunione dei pubi 
a verificatasi, in uno al 16. giorno, nell’altro al 12.° d- 
Bo: Veniamo ora alla questione della provocazione artificiale del parto | nr 
3 associata alla sinfisiotomia, che nella presente memoria maggiormente i 
| ci interessa. Come già ebbe ad esprimersi chiaramente il prof. Mori- «29 
- sani (1) anche nell’ultima sua memoria pubblicata in questi Annali, non pi 
È ‘credo che convenga erigere a sistema la proposta del Jacolucci di as- 
| sociare il parto prematuro alla sinfisiotomia, onde avere l’ estrazione o 
Mreiricro per le vie naturali di un feto vivo anche in viziature pel- 
| viche al disotto di 67 millimetri. Ragione precipua, che mi induce a 





Pos ritenere si è l’incertezza che esiste per rapporto alla vita del pro- 
dotto del concepimento, il quale è anzitutto esposto a perire prima che 
enga alla luce, e venendo alla luce vivo è certo in condizioni sfavo- 





peli por la sua vita avvenire a causa vela. sua CRA 


del tutto privi di DET ed il cui obbiettivi “puala l'avvenire del pro- | 
dotto concepimento, riesce tanto incerto. 


Non è però a negarsi che l’ostetrico può trovarsi non di propria 
elezione, di fronte a contingenze cliniche le quali lo conducono, in ter- 9 


mine generico, ad associare la DIOTOREZIANE artificiale del parto alla 
sinfisiotomia. 


3 - 


Accenno a tale riguardo alle quattro precipue circostanze, che si 
- i 


possono offrire e cioè: | ii 5a 


- 
papi 


1. 1 casì in cui si è addivenuto alla provocazione del parto pre- ‘| 
maturo, ma il tempo trascorso per effettuarla fu tanto lungo che il feto. È 


si sviluppò eccessivamente così da non poter più passare vivo AtIERSOE È 
la trafila pelvica. 


2. I casi in cui per. un’apprezzamento non abbaia preciso 3 
sia del grado di viziatura della pelvi, sia dello sviluppo. del feto, si - I 
iniziò troppo tardi la provocazione del parto prematuro. £ 

3.° I casi di gravidanza tardiva, in cui il feto si va sviluppando | 


eccessivamente per poi poter passare vivo attraverso la polwi anche dopo — 
la sinfisiotomia. 


4.° I casi in cui una circostanza qualsiasi, quale può anche essere — 
l'opposizione assoluta della paziente o di chi la circonda, a pedate 
o controindicherebbe l'operazione cesarea. Pi i) aa 


* 


Ora, come è ovvio, sia per rapporto alla prime due circostanze, sia 
per rapporto alle ultime due, lo scopo principale che all’ostetrico si af 
faccia si è di ottenere un feto il più sviluppato possibile; ne emerge. 
perciò lo studio di provocare il parto il più tardi possibile relativamente | 
al grado di viziatura, in modo cioè che trovisi agli estremi limiti ri-. È 
chiesti per passare attraverso il canale pelvico. pata #3 

- À tale intento raggiungere necessita però, che oltre stabilire uno 
scrupoloso diagnostico del grado di viziatura, dell’epoca della gravidanza | 
e dello sviluppo del feto, l’ostetrico misuri anco il tempo che si richiederà. 
approssimativamente onde effettuare l'interruzione della gravidanza. Nor ava 


necesalta però dim asiraraa come i nera in oggi in uso iii in so 0° 


la durata di tale pratica, possano poi richiedersene HA suini 
anco più e frattanto svilupparsi tanto il feto da dover addivenire # 








uf. CARE o) da aversene ia perdita per la difficoltata e coni labo- 


Bibiosa sua estrazione. 
Nè sembri ciò paradossale poichè esistono fatti clinici che essendo 

È | pubblicati possono essere richiamati, | 

. Mi limito ad esporne due abbastanza recenti occorsi negli Istituti 

i Ostetrici qui di Genova: 

È: 

i i d è. . ° CD) è. } 

1° Caso. — Clinica Ostetrica di Genova, direttore E. PrsraLozza. — Viziatura 

pelvica, provocazione di parto prematuro, eccessivamente lungo essendo stato il 

tempo richiesto a tale operazione coi mezzi in uso si addiviene alla craniotomia, 


la madre muore per emorragia. Vedi rendiconto, lezione di chiusura 1892, pag. 12. 
privata Sordo-Muti, 


Te Sia cars 
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2° Caso. — Maternità di Genova, direttore dott. MicaeLINI. — Pluripara, vi- 
ziatura pelvica con C. V. cent. 7 1]2 (bacino piatto rachitico). Decide provocare 
il parto al principio del nono mese. Il dilatatore del Tarnier, poi il metodo del 
— Krause, poi il metodo del Kiwisch, poi la puntura delle membrane vengono man 
mano e successivamente messi in pratica dal dott. Michelini con risultati insuf- 
ficienti per modo che, essendo poi dopo alcuni giorni insorti brividi di freddo e 
| febbro sì credette necessario praticare la sinfisiotomia e la estrazione del feto. Il 
— collo non era del tutto dilatato, non riuscirono i tentativi col forcipe; praticò il 
| rivolgimento ed il feto venne alla luce morto. (V.1894, N. 1. « Di una sinfisiotomia 


[praticata dal dott. Michelini. ») 


lla sii A e e PISTA a 


PRESTILA 


«Nell’un caso come nell’altro i mezzi in uso per la provocazione del 
parto prematuro si mostrarono infidi; potevasi nel secondo caso evitare 


la sinfisiotomia usando d’un mezzo più rapido ; potevasi nel primo, sia 


Se Mica CAI 


| associando la sinfisiotomia (dato appunto l'eccessivo sviluppo del feto) 





“sia usando pure di mezzo più rapido ottenersi un prodotto. del conce- 
fi vivo, I due casi sono troppo illustrativi per provare la mia 
asserzione; non necessità che altri ne aggiunga. 

Passo alla conclusione. 

— Da quattro anni risollevai la questione della dilatazione meccanica 
del collo nella provocazione artificiale del parto col mio metodo. Ul- 
| timamente modificai il mio dilatatore, coprendo le branche terminali 
che devono introdursi nel canale cervicale di tubetti di gomma che ne 
rendono assai difficile sia il scivolare delle stesse, sia la contusione 
delle parti. 

Clinicamente, con numerosa statistica, dimostrai i vantaggi di tale 
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retata come cioè con esso ostative Govi veramente padrone è della. 
situazione, in condizione cioè di provocare ed accelerare più 0 meno — 
rapidamente il parto a seconda dell’urgenza del caso. 


pe 


a 
Di 
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Riferisco a tale proposito l’ultimo caso occorsomi or fa un mese: 


PI 
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Tale N. N. di Sampierdarena mi venne inviata dal dott. Gras, direttore Gi 
Ospedale di Cornigliano. — Pluripara, nessun feto vivo ebbe precedentemente. » 
Essa presentava un bacino piatto rachitico. O. V. di cent. 7,5. Al principio del | 
nono mese mi accinsi a provocare il parto col mio metodo. Il decorso dell’ atto 
operativo fu il seguente: alle ore 11 ant. introduzione del dilatatore: appena di- Tr 
latate di 1 cent. le branche, insorsero contrazioni dell’utero energiche. ‘nl 

L’istrumento rimane da sè in posto per il periodo di due ore, di tanto in, 
tanto aumentandosene la dilatazione fino ad arrivare a 5 cent. - 

Ritirato l’istrumento, le contrazioni continuarono e 12 ore dopo Mr 
spontaneamente un feto vivo relativamente ben sviluppato e vitabilissimo. Nessuna - 
lacerazione locale, puerperio fisiologico. 


Quanto chiedesi nella provocazione artificiale del parto, di poter | 
cioè misurare il tempo occorrente a-tale operazione, questo metodo può | i 
fornirlo con certezza di riuscita, senza pericoli, senza mutare d’interventi, | 
nel massimo periodo di 24 ore. Dico nel periodo massimo, poichè evi-. 
dentemente l’atto operativo .si potrebbe compiere in tempo assai minore, 
ma non essendo urgente converrà prolungarlo in modo che piuttosto 
che, un mezzo di forzare la natura, diventi un eccitamento. di quei feno 
nomeni che in natura si avverano lungo il SODRADANE senza. scosse | i 

senza traumi. 


Per rapporto si alle EA conii se si procede tostc ) 


all'estrazione del feto, praticare la sinfisiotomia e successivamente e nella 
stessa seduta applicare il dilatatore, farlo manovrare e trovandosi il csial v 
MRO die rompere il sacco Sa estrarre x. feto, come i 


praticare la sinfisiotomia quando si manifesti il periodo asta e tro i ì 
il collo sufficientemente dilatato per l’estrazione del feto. 





E iassum der l’uso razionale di questo mezzo potrà: 


v,5 Evitare rara provocazione del parto prematuro sia tanto lunga 
e poi il feto non passi più pa l’ eccessivo sviluppo acquistato lungo 
fra: trafila pelvica. | 
« ‘2. Permettere nella gravidanza tardiva, come nel nostro caso, di 
| effettuare parto artificiale e sinfisiotomia in un tempo limitato, quando 
sì «giudichi rendersi eccessivo lo sviluppo del feto. 
3. Permettere, quando. PaertSneoni ARSA a: a Raggio 


Pariigiano, in tesi generale, della sinfisiotomia solo nei limiti sta- 
- biliti dal Morisani dai 67 agli 81 mm. di C. V., partigiano d’ altronde 
del seghio cesareo Belo nei casi drlpdicasione assoluta, oso ce sperare 
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G. GiaLio (Palermo). — Sulla etiologia della placenta marginata. | 

Il contributo che sono in grado di portare, di nove casi di placenta — 
marginata, non servirà a maggiormente arricchire la statistica delle 
placente anomale, ma a spiegare, se le mie osservazioni verranno con- 
fermate da ulteriori studi, l’etiologia della placenta marginata. 000 

Benchè io non possegga dei casi tipici, come quello per primo de- |: 
scritto dal prof. Fabbri, ad eccezione forse di uno, come farò rilevare. È 
in un lavoro completo corredato da figure illustrative dei relativi esem- — 
plari, pur tuttavia ove più, ove meno, si riscontrano tutti i caratteri 
della placenta marginata, vale a dire l area coriale, il cercine limitante i 
quest'area, la ripiegatura del corion, il collaretto, la terminazione dei vasi 
nell’area coriale, ecc. Ma più che fermarmi su questi dati, noti già, a 
me importa richiamare l’attenzione sopra altri fatti, che a mio credere 
hanno un significato molto importante per la interpretazione etiologica 
di questa anomalia placentare. 

. Quello che io quasi costantemente trovo nei miei casi è la eccentri- 
gia del funicolo ombellicale e talvolta l’ inserzione ide la ir | 
208 | regolarità della forma (triangolare, reniforme, a lingua, ro RARRoTo come. 


“I 








fc lo spessore ed il peso aumentato, in rapporto alla grandezza ed all’epoca | 
PI della gravidanza. Trovo inoltre delle alterazioni istologiche, riguardanti ; 
308 il corion, i villi, la porzione glandulare, i vasi, non che le larghe falde | 


ì, della decidua riflessa attaccate al corion tenue. Non mi permetto ora. di 
discutere la teoria validamente sostenuta dal Fabbri, per spiegare la. 
novità della forma, teoria fondata sopra una particolare disposizione _ 
dell’ allantoide al momento di gettarsi sul corion, nè voglio combattere. 
le varie ipotesi emesse in proposito e già infirmate dal Roncaglia in una: 
recente pubblicazione, ma desidero soltanto limitarmi a far rilevare. >) 
dalle mie osservazioni cliniche, confortate da indagini istologiche, 
deduca come la placenta marginata rappresenti un organo, arrestatosi! 
parzialmente ed irregolarmente nel suo sviluppo per malattia. Questa 

può essere congenita od acquisita. Ciò importa che la placenta mar 

nata, lungi dall'essere considerata come una semplice curiosità, ( . 



































dino sichutico dere essere tudiaia nei suoi rapporti genetici con l’utero 
‘e con l'uovo e deve interessare altresì lo scienziato come il pratico. 

La placenta marginata ha infatti una forma irregolare perchè uno 
© più dei suoi settori non si sono sviluppati, vuoi per malattie, che hanno 
colpito i villi e il corion per quel dato tratto, vuoi per mancata irrora- 
«zione sanguigna, causata questa dalle alterazioni profonde. delle tuniche. 
vasali e specialmente. dell’intima, manifestantesi sotto forma di endoar- 
terite obliterante. Una volta ristretto od occluso il lume del vaso è ovvio 
l’ammettere che gli elementi cellulari del parenchima del villo, debbano 
cadere in atrofia e financo in necrobiosi. 

_ Il funicolo ombellicale è inserito eccentricamente, ovvero sul corion 
tenue perchè, essendosi sviluppata solo una parte della placenta, man- 
cando cioè uno o più quadranti di essa il cordone, che originariamente 
"doveva restare verso il centro, viene a trovarsi alla periferia placentare. 
| Il margine potrebbe essere dovuto a distacco del corion in seguito 
ad atrofia dei villi di quella data porzione, oppure anche alla prolife- 
razione dei villi infiammati, la quale ultima ipotesi mi sembra assai meno 
probabile. 

î Il collaretto vien costituito da una porzione di corion ispessito, per 
infiammazione, e lo stesso dicasi del cercine. 

La ripiegatura del corion è un fatto necessario una volta che esso 
sì sia distaccato dalla porzione villosa, allo stesso modo che una mem- 
brana sottile ripiegasi su sé stessa se resta senza appoggio. Gli essudatiy 
pare, che bene spesso si riscontrano sul margine e che stabiliscono 
aderenze più o meno solide fra margine e corion, provano ancor di più 
che nei casi come i presenti, ci troviamo di LoL a tessuti che hanno 
‘subito gravi processi infiammatori, 

: Sui vasi che si arrestano quasi sempre nell’area coriale, non saprei 
per. ora adottare una spiegazione. 
È - Le ricerche istologiche, eseguite nel Laboratorio di Anatomia Pato- 
logica di Palermo, diretto dal prof. Sirena, e che ho quasi al completo, 
mi permettono di confermare queste mie vedute sulla patogenesi della 
placenta marginata, la quale non presentò mai il carattere della previetà, 
che taluni ammettono. 

_ In questa breve nota credo necessario riportare almeno le princi- 
pali misure dei casi da me osservati, riserbandomi nel lavoro completo 
A descrizione particolareggiata delle alterazioni macro e microscopiche, 















ome pure una più ampia discussione dei fatti, che hanno diretto rap- 

porto con la pratica. 

® 1. Placenta Tramontana, — Parto bigemino, nono mese. Diametri 
acentari 80 X 13 X 9 cent., diametri dell’area coriale 15 X 12 X 8 cent.; 

È ghezza del margine 2-4 cent.; spessore placentare 1 a 3 172. La pa- 
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coriale 12 DE 10 cent., larghezza del margine 8 x 4 cent, spossore pla-. 9 


centare 2-3 cent. 


2. Placenta di Todaro. — Parto bigemino, mono mese. Ti apt È 
placentari 18 X% 10 XK 9 cent., diametri dell’area coriale 15 X 18 cent., SI 
larghezza del margine 2 a 3 cent., spessore placentare 2a4 cent. Anam- — 


nesi oscura. 


Idem, — RT areo totale 18 X 16, diametri coriali 12 X 10 cent., — 


larghezza del margine 3 a 4 cent., spessore placentare 4 a 5 cent. 
8. Placenta donna di Malaspina. — Parto bigemino, nono mese. 


Diametro area totale 16 X 13 cent., larghezza margine 1a 3 da 


spessore placentare 3 cent. a 


Idem. — Diametro area totale 23 X 8 Xx 8 cent., atei mar- SR 


gine 2 a 3 cent., spessore placentare 2 a 3 cent. RR: 
4. Placenta di Ciancelo. — Parto al nono mese, semplice. Diametro 


areo totale 17 X 16 cent., diametro area coriale 12 X 12 cent., larghezza — 


del margine-4 a 5 cent., spessore placentare 4 a 5 cent. Anamnesi oscura. 6 
5. Placenta di Napoli. — Parto semplice al nono mese. Diametri — 


placentari 17 X 19 cent., larghezza del margine 3 X 4 iu spessore , 
placentare 4 a 5 cent. Aborto precedente. 


6. Placenta inviatami. — Parto all’8 1]2 mese. Diari placentari d 


19 X 18 X 17 cent., larghezza del margine 2 X 3 X 4, SPESROrE pla- 
centare 5 XX 6 cent. Idramnios. Sifilide. 


7. Placenta inviutami. — Parto abortivo, quarto mese. Dicietti pla- 


centari 8 X 8 172 cent., diametri dell’area aptialo 7 X7 cent., larghezza 


| 


| 
$ 


del margine circa 1 Le spessore placentare . 223 cent, Anamnesi 


oscura. 


dell’area totale 16 X 10 cent., diametro dell’area coriale 14 Xx 9 cent., — 
larghezza del margine 1 a 2 cent., spessore placentare 2 cent. Anamedi 
nesi oscura. @ 


. . N SI È 
9. Placenta inviatami. — Parto al nono mese. Diametri placen (aci 


8. Placenta inviatami. — Parto abortivo a 5 112 mese. Diametro | 


14 X 10 X 3 172 cent., diametro dell’ area coriale 12 XX 10 X 3. centi 
Larghezza del margine 2 1]2 cent., spessore placentare 4 a 6 gent. 


Eclampsia. 


CosentINo (Napoli). — Riduzione dell'utero 
nell'inversione cronica. 


Il dott. Cosentino è del parere che essendo fallito il taxis. del vi 
scere, prima di esportarlo sia bene di tentarne la riduzione con la la 
rotomia; cita il suo caso con buon esito, portato al Congresso di S; 






























di [versione cronica in utero che non finisca per essere ridotto. Crede 
che questa opinione sia un po’ esagerata. 
È Cita casi di Mundè, di Thomas, di d’Antona. Agli propone il se- 
guente metodo: 
i . Aprire l'addome, mettere allo scoperto il cono vuoto dell’utero, af- RA 
ferrare con due pinze di Martin le trombe e i legamenti rotondi, CAI a 
dita in vagina spingere in alto l’utero; fare trazioni in alto con le pinze 
applicate; mano mano che l’utero nell’addome, applicare altre 
pinze, successivamente più in basso e tirare ancora in 50) finchè l’utero sf: 
sia del tutto rientrato. sa 
Il Cosentino cita un caso da lui guarito in questo modo, nel quale LS 
l'inversione dell’utero durava da 7 anni. Cita un altro caso di inversione 
così ridotta, in cui la donna restò gravida e partorì senza inconvenienti. 
Jos Maria De Ira (Messico). — Studio delle pelvi 
muliebri messicane. 
È 
i 1.° La pelvi messicana presenta una conformazione speciale diversa 
dagli altri bacini dipendente dalla riduzione generale di tutte le sue di- 
mensioni, dipendente dalla maggiore altezza e dalla esagerata inclina- 
iis dalla sinfisa pubica. — 
«2. Comparando il bacino della donna messicana con quello della 
donna europea, si vede che il bacino messicano presenta una differenza 
‘sensibile in meno in tutti i suoi diametri. Presenta una differenza nel 
valore dell'angolo di inclinazione dello stretto superiore e dello stretto 
inferiore e una differenza di inclinazione della sinfisi. La pelvi messi- 
cana in rapporto con la europea dovrebbe essere considerata come viziata. 
3. Queste particolarità del bacino messicano sono tanto frequenti 
(Rodriguez) che questa forma di bacino messicano deve essere conside- E 
rata come forma normale di un tipo perfettamente finito. So 
Mi 4° L’epiteto di pelvis garrottè (Rodriguez) è il più conveniente ad 
esprimere la disposizione anatomica di questo bacino. i D°. 
‘5. Il travaglio di parto è difficoltato per la resistenza dello stretto 3 
superiore e per la notevolissima altezza del pube. fre. 
_ Queste difficoltà non diventano mai insuperabili ed il parto''si ve- | 
rifica nel maggior numero dei casi. Sono frequenti però le inclinazioni 





















Acconci. — Sulla nai. ma ovaio. | 


Già pubblicata in extenso nel fascicolo di maggio. 


PAawLIK. — Speculum uretrale 
per l'esame della vescica femminile. 


Questo speculum si adopera mettendo la donna in posizione genu- — 
pettorale. Si può usufruire dell’illuminazione solare oppure adoperare 
una lampada elettrica. Con questo speculum si possono anche fare delle 
lavature nella vescica. Si può applicare anche nella posizione di Tren- | 
delenburg, è necessaria la narcosi per praticare prima la dilatazione — 
dell’uretra. Applicato questo apparecchio resta facile il cateterismo degli 
ureteri. Basta fissare bene la topografia della piega che corre fra lo A 
sbocco di un uretere e l’altro. Se lo sbocco degli ureteri non è visibile — 
bisogna aspettare che sgorghi una goccia di urina dai medesimi, — vw 

L'autore cita un caso in cui con questo speculum potè diagnosticare Ù 
de visu l’apertura di una cisti ovarica in vescica. È 

l’autore non nasconde però l’ inconveniente della forte dilatazione Mi 
dell’ uretra. “> tl 


KoEBERLE (Strasburgo). — Sulla cura 
delle retro deviazioni uterine. 


Tra i momenti etiologici ammette principalmente uno sforzo, la co- 
stipazione, la retrazione dei tessuti ambienti, e ritiene che l’azione deri 
legamenti larghi e rotondi entri per poco a far parte delle cause: di 
questa deviazione. > i 

È del parere che quando le materie fecali siano abbondanti o mal 
durite, possono trascinare il fondo dell’ utero in basso e tenervelo fis- È, 
sato, e vi contribuisca anche la pressione complessiva della massa. d 
intestinale. xa 

Distingue la cura della retoflessione uterina, secondo che questa è 
recente o cronica; secondo che vi siano o no: aderenze pelviche e CLS 
condo che essa sia mobile o fissa. dr 

Fa risaltare l’utilità dell’ uso della sonda uterina e dei possari per 
ridurre. e mantenere in posto l'utero. pf 


PA 


gi 


= 


massaggio. OM 
Non fa l’isterectomia nè il raccorciamento dei legamenti rotondi. È 
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A. CLARKE (Cambridge). — Sulla relazione della suppuraz. pelvica 


«colle malattie uterine. 


ni 


Ri 


L’A. comincia la sua comunicazione col dire che sebbene l’infiam- 
«mazione intrapelvica sia da lungo tempo conosciuta, l’origine e la natura 
di tali processi morbosi furono il tema di molte discussioni recenti. 
L'esperienza e l’osservazione accurata mostrano che. quando si ha infiam- 
‘mazione estesa attorno al tessuto uterino è raro che la malattia sia li- 

| mitata nella sua invasione ad un sol tessuto. 

Da indagini accurate istituite dall’A. riguardo alla patologia e causa 
 dell’infiammazione pelvica risulta che i bacteri non sono peculiari alla 
secrezione normale del condotto genitale; dopo esservi importati guada- 
| gnano l’entrata nei tessuti posti dietro la cervice o il fondo uterino. 
Gli stadi più avvanzati dell’ infiammazione sono dovuti alla seminagione 
dei loro germi nel tessuto connettivo attorno ai fornici vaginali e nelle 
| parti sopra il cul di sacco del Douglas e in generale nel peritoneo. 
| L’esperienza clinica mostra che nell'infanzia e prima della pubertà l’u- 
 tero e i suoi annessi si trovano in una tale condizione dormente, che 
| raramente la malattia vi si sviluppa. A volte l’infiammazione dovuta 
alla presenza dei microrganismi nell’ovidotto scompare con grandissima 
facilità per l’effetto attenuante del passaggio frequente del sangue e 
| secrezione normale che si fa in questo canale. 

i Il virus mantenendo sempre la sua potenza, può alla fine farsi 
strada attraverso l’ostio addominale nella cavità peritoneale. Ivi può ri- 
| manere in uno stato latente in seguito o fino a che sucede un parto o 
un aborto o qualche circostanza accidentale che possa dare attività al 
| tessuto vascolare, nervoso o a qualche altro in immediata connessione 
| coi tessuti uterini o pelvici. Lo stesso risultato disastroso può aversi 
dopo che siasi fatta un’operazione chirurgica per togliere le sofferenze 
dipendenti da un’antecedente infiammazione degli ovidotti; in tal caso 
la gravità dell’infiammazione può esser stata per lungo tempo arrestata, 
lasciando solamente aderenze della tuba e rotazione e spostamento del- 
. l’ovaio. I microrganismi così liberati dalla loro prigione ponno ripren- 
dere la loro ordinaria importanza ed essere la causa di una recrude- 
| scenza dell’ infiammazione. La ricorrenza della infiammazione pelvica e 
| della suppurazione nella donna dipende in grandissima parte dalle ma- 
| lattio dell’utero o delle sue appendici. Gli ascessi ricorrenti ad intervalli 
| più o meno lontani e che si svuotano attraverso il cul di sacco del 
Douglas o attraverso i fornici vaginali sono spesso da tale causa pro- 
| dotti. A volte tale risultato tiene dietro ad un’aborto sia artificiale o 
accidentale. L’A. dopo frequenti accenni alle sue estese investigazioni 
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boranti le molte proposizioni enunciate nel suo ; LET fa rimarcare. 
che la causa della suppurazione pelvica dipende dalla presenza di bacilli 
od altri microrganismi, Dice che si è giustificati nell’ ammettere chie. 
qualunque sia la via percorsa, gli APRSRIGSROoA o) altri organismi pos- 
sono in condizioni speciali trovare un’ingresso. ed essere così portati. 
nel tessuto connettivale e peritoneale adiacenti ai tessuti uterini, Nel-. 
l'infanzia e prima della pubertà la linea di ascesa attraverso i geni-. 
tali non è aperta o non sviluppata e non presenta nel suo decotso un 
pabulum e un nido conveniente per l'evoluzione progressiva di tali mi- 
croorganismi, Le altre strade pel movimento dei bacteri prima della 
pubertà sono in egual modo sfavorevoli alla loro fertilità e anche sal 
loro tenacità di vita. Dopo la pubertà e prima della menopausa sembra 
che il condotto genitale offra. nella sua maggior porzione una. linea: 
d’ingresso aperta. i DE ‘2608 
È vero che la secrezione normale e lo scolo mestruale esercitano. 
in grado non comune un’azione attenuante sulla potenza del virus degli 
agenti settici. In quei casi nei quali i genitali sono esposti a numerose. 
colonie di bacteri o ai loro germi o alla loro influenza a intervalli fre- 
quenti o quando l’organismo è indebolito o esausto, la resistenza dei 
tessuti può eventualmente essere Dio ponno allora SORE pro 


prodotta dai parassiti settici e dalle ptomaine così prodotte dal a 
azione chimico-putrefativa, i 5 


i 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26/0 
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— ISTITUTO OSTETRICO- GINECOLOGICO DELLA R. UNIVERSITÀ DI Lat ar 
diretto dal Prof. E. F. Fabbri 


ve, 
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A [im alcune biftrenze ni Tnieroscopiche ita la socrezi Me ioni 
; si la gravidanza e quella finito l'allattamento. 


OSSERVAZIONI DEL 


Dian GO PALAZZI 


Assistente onorario. 


 Nell'osame « obbiettivo ehe donna che si ER. GEM, sl be 


i qualche goccia di colostro. A questa secrezione che osserviamo 
nella gravida, fa riscontro un’ altra secrezione altrettanto frequente ed 
di D ‘apparenza identica dopo il compiuto allattamento, poichè la secrezione 
fo 


da latto. non s° ‘arresta pon, ma oa SRTADRO più scarseg- 


non iranica una nuova RR Duval O) e Opitz (8) citano i 
È caso. di donna di settantadue anni, che da trent'anni aveva cessato di 
| allattare 8 che aveva secrezione dalle mammelle, | 











tina secrezione che è già stata in piena attività ‘coll allaitnimontg* e hell 
va spegnendosi? Per questa considerazione, che in alcuni casi potrebbe 
avere grandissima pratica importanza, il prof. E. F. Fabbri mi proponeva i 
a studiare il problema seguente: « Se esistano differenze microscopiche | 


tra colostro e secrezione mammaria posteriore all’ allattamento. n st Pi: 


Però nel corso di questo studio, compresi che sarebbe stato impor- i 






















tante l’indagare come si presenti la secrezione mammaria quando la 
gravidanza comincia, non essendo la glandula in istato di riposo e come — È 
si presenti quando al parto non abbia fatto seguito l’ allattamento o 
questo sia stato sospeso più o meno presto. Inoltre non ignorava che - 
una secrezione mammaria è stata riscontrata in altri svariati stati, specie 
in condizioni patologiche degli organi sessuali e delle mammelle (1) 
Ma di queste ultime secrezioni come di quella che riscontrasi quando. d 
la gravidanza insorge non gssendo la glandula mammaria in riposo, non. * 


posso ora occuparmi, per mancanza di materiale. A Pa 


%* ; | ì 
# | ai 


Per eseguire questi studi mi sono servito di vari metodi che ora. 
brevemente riassumo: La secrezione mammaria fu ottenuta mercè. la. 
compressione digitale intermittente della regione dell’areola; quando era. 


Po 


scarsa, cercando di abbracciare la mammella coll’ intera mano e strin ; 
gendola uniformemente. Non si è mai tralasciato di liberare previamente. 
il capezzolo dalle squame epidermiche, le quali in certe donne possono 
occludere gli sbocchi dei galattofori, mediante lavatura con acqua cald 
leggermente antisettica. Le ‘goccie che sotto la compressione usciva 


dal Sppazzolor si facevano cadere in un vetro da orologio e se SPD. 


3A 





fi... altrettanti porta-oggetti, indi ad una di esse si sovrap- 

Po  oneva il copri-oggetti, si lutava la preparazione con paraffina e si sotto- 
oneva all’ osservazione microscopica. A ciascuna delle altre si aggiun- 
3 


eva invece una goccia di diverse sostanze coloranti, per solito di 


SR 
Ce di Weigert o di Bizzozero. Talora la. sostanza colorante 


pra non era eccessiva ed il preparato si lutava senz'altro con pa- 
Ta raffina, altre volte era necessario toglierne l'eccesso e questo si faceva 
‘toccando con carta bibula un margine del copri-oggetti, mentre dalla 
parte opposta, una goccia di soluzione di cloruro di sodio, andava a 
prendere il posto del liquido sottratto. Però il più delle volte i preparati 
ai quali sì era aggiunta molta sostanza colorante, si lasciavano nella 
‘camera umida per 12-24 ore e solo dopu questo tempo si procedeva a 
togliere l'eccesso di essa e si lutavano con paraffina. In ogni caso i 
preparati venivano osservati subito e dopo l’azione durata per 12-24 ore 
della sostanza colorante, e per tutto questo tempo, erano conservati in 
una camera umida, alla temperatura ambiente di 16-24 centigradi. 

Le preparazioni si sono sempre osservate col microscopio Leitz 


sl ob. 7 e (ona volta coll’ob. 1112 a immersione dicesi 





« Gli elementi morfologici del colostro sono: $ 
u 1. Leucociti. — Generalmente in scarso numero. O hanno: pi 
loro aspetto solito, ora sono fortemente CrAnAAgRI e per ciò ci colore. 
più scuro. i SRI | 
u 2. Cellule pavimentose dei cul di sacco della ghiandota: —_ - Spesso 
mancano affatto; quando esistono nel latte vi sono scarse. Sì riconoscono 
al contorni delicati e al nucleo ovale, circondato da protoplasma fina. 
mente granuloso, spesso con goccioline di grasso. 330 Ì 
u 82 Corpuscoli del colostro. — Si possono distinguere i in due specie. 
Quelli dell’una sono grosse cellule irregolarmente rotondeggianti od ovali, | i 
nucleate, ma a nucleo sempre visibile e contenenti una notevole quantità 
di fine gocciole adipose di color giallognolo. Sono appunto queste cellule 4 
che, quando sono in notevole quantità impartono il loro colorito al co- | 
lostro. Le cellule della seconda specie, a cui di solito si riserba i in senso 
stretto il nome di corpuscoli del colostro, sono per forma simili alle. 
precedenti, ma di solito le superano in grossezza giungendo a 80- 40 DA 
e specialmente ne differiscono pel contenuto, il quale è costituito da 
una quantità di gocciole di adipe incoloro, in parte piccole, cin parte 
superanti 8-10 1 di diametro, e siffattamente ammassate nella cellula 
da riempirla tutta e renderne invisibile il nucleo. Questi globuli sono 


identici ‘ai GLoboa lattei di cui si igloo più sotto. Sg 


brillante 

gli altri, 

metro di 

accumulati in piccoli ammassi in cul stanno insigni di di | 

volume. Essi sono elementi costanti del colostro, benchè al pari d 

altri la loro quantità varii nei singoli casi; molte volte essi, quasi 

soli costituiscono gli elementi morfologici del liquido, in altri c 

cellule del colostro ed i leucociti sono pure. rappresentati in disc 

quantità. + 
Sulla base di questa descrizione io passo ad esporre NE cl 

potuto osservare, senza preoccuparmi della questione della genesi o 

natura degli elementi morfologici del colostro, per quanto, una pa 


fatti osservati potrà forse giovare alla soluzione del probleniHi A 
: NE % 









CASO PRIMO. 
























Gravida per la prima volta al secondo mese e mezzo. 
Secrezione : Liquido scarsissimo di aspetto sieroso, 

Reperto microscopico: 1.° Cellule epiteliali degli alveoli mammari iso- 
lato od ancora riunite in numero vario, a contorno delicato, nucleo grande 
elio, protoplasma finamente granuloso, raramente cosparso di fine 
b 








Vu 


| goccioline adipose. | 

2.° Nuclei liberi, sparsi, di frequente rotondeggianti od esattamente . 
rotondi e circondati di un alone di protoplasma. In taluni fanno risalto dii 
} per maggiore colorazione dei granuli di cromatina. — 0 
fi da 8.° Globuli lattei sparsi, di grandezza varia, fino a 11-14 Lu; ge 
% ‘neralmente di 8 w circa. 


ì 


È: 


È 
Mi. 


Sai 





38 | 
4 Caso SECONDO. 
E: nta 

. Gravida per la prima volta al quarto mese. 
A . Secrezione: Liquido sieroso. È 
È. Reperto microscopico : : 1° Cellule epiteliali degli alveoli mammari SA 
‘ sia in falde che isolate, a protoplasma finamente granuloso e nucleo 
DI semplice, elittico o rotondeggiante, a otto in cifra o a mezza luna, or- 
 dinariamente eccentrico e ricco di granuli cromatici. Le cellule a nuclei 


| multipli o a forma speciale, sono meglio conservate delle altre. Le cel- 


Pes 





. lule misurano 13, 16, 21,6 u. I nuclei sono voluminosi. Un buon numero 
di cellule che trovansi spesso anche in falde, hanno una semiluna incolore 
Fai varia grandezza alla periferia; talora una vera goccia di sostanza incolore, 
| trasparente o verde chiaro spiccato. Notansi delle simili gocce incolore 
‘in vicinanza di cellule epiteliali. Alcune di queste cellule hanno attorno 
al nucleo che è rotondo e colorato in roseo dal picrocarmino, un alone. 
i uniforme. Alcune altre hanno invece del nucleo un corpicciolo ci- 
 trino grande yu 8,1 pure circondato da un alone trasparente incolore 
Hiay, , fig. 4 e 5). Simili corpiccioli citrini benchè scarsi, trovansi anche 
bi; dalle cellule. Di queste ultime particolarità è detto più a lungo 
nel seguente caso, che precedette, in ordine di tempo, il presente. Trovasi 
anche qualche elemento dell'aspetto complessivo delle altre cellule epi- 
 teliali poco fa descritte, con due nuclei, grande u 24,3. L’essere questi d) 
menti a contorno irregolare come per disgregazione, e di dimensioni 
peggiori degli altri, fa credere che si tratti di due elementi cellulari 
i perslatinati, Talora però sì incontrano realmente delle cellule At, 















loso, con un grande nucleo (u 13,5) tinto in rosso; oRon celiniea misu: 
rava 40,5 u. 
2° Concrezioni di sostanza protoplasmatica granulare e 
con molti nuclei alla rinfusa, di forma elittica (V. tav., fig. 9). Pure alla. 
Pertionta: di queste concrezioni, trovasi talora una e chiara. | 
3. Nuclei liberi, SAR o no da poco protoplasma elittici 0° 
rotondeggianti, ma sempre grandi e contenenti distinti EFANIE, cromatici. 
4° Globuli lattei sparsi, splendenti. 


CASO TERZO. 


Gravida per la prima volta al quarto mese e mezzo. 

Secrezione: Liquido scarso, di aspetto sieroso, con strie bianchiecie. 

Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali dept alveoli mammari in. 
copia e che costituiscono quasi esclusivamente la parte figurata della 
secrezione (V. tav., fig. 1, 2,3, 8, 12). Sono isolate od in accumuli, hanno 
forma poligonale e spesso ui protoplasma chiaro e finamente granu- 
loso, talora provvisto di granuli di grasso splendenti, di varia forma e 
sento nucleo più spesso elittico che circolare, provvisto di nucleolo. 
ed ordinariamente eccentrico. Quando il nucleo è circolare, è spesso cir- 
condato da un regolare e distinto alone chiaro. Queste cellule epiteliali 
oscillano per grandezza fra 20,3 e 23.2 u. In alcune di esse notansi due 
nuclei (V. tav., fig. 1) molto più vivamente tinti degli altri dal picrocarmino; 
ciascuno dei quali contiene un manifesto nucleolo più intensamente co: 
lorato in rosso. Questi nuclei sono allungati e poligonali e si guardano 
con un loro lato che è rettilineo, anzi sono simmetrici rispetto ad una 
retta che si supponga passare fra loro. Nel nucleo di altre cellule, not: 
la sostanza cromatica raccolta in forma di mezza luna; in altre il nuclea 

è poco colorabile. Non vi è rapporto costante tra la colorazione de 

nucleo ed il grado di conservazione della cellula; i più colorabili sono 
più grandi e più spiccatamente elittici degli altri, i 

Ulteriori cellule che per le dimensioni e l’aspetto e la grandez 
posizione del nucleo si danno a conoscere per cellule epiteliali, pre: 
tano alcune particolarità che meritano menzione. Sono in. comple 
rotondeggianti, ma ad un attento esame si scorge che mentre la ma 
parte della loro periferia segue una linea curva, in un tratto pi 
dispone ad angolo od almeno presenta un tratto rettilineo, e presse 
questa parte della periferia ad angolo o rettilinea trovasi il nucleo ber 
colorato in rosso. Accanto a queste, si osservano altre cellule che 
riscono solamente per avere un nucleo più rotondeggiante che eli 
meno intensamente colorato dal picrocarmino. Poi altre consimili < 
hanno all’identico luogo ove nelle altre siste il Ruoten, un a corp icclu 


‘al 











di 14,5 yu. La-forma di questo corpicciuolo è nettamente circolare e 
d consta di un alone chiaro che circonda un dischetto della grandezza di 
MPA 8,7 tinto in citrino, nel cui centro esiste un piccolissimo disco. Talora 
questo corpicciuolo anzichè uniforme è granuloso (V. tav., fig. 18). Come 
| ulteriore variazione di queste cellule a nucleo non colorabile, noto che 
se ne osservano alcune le quali hanno tutte le granulazioni raccolte da 
un lato e specialmente da quella del nucleo, lasciando l’altra parte del 
corpo cellulare a semiluna e perfettamente ialina (V. tav., fig. 4 e 5). 
Quanto maggiore è l’estensione di quest’ ultima parte, altrettanto è mi- 
nore quella del protoplasma granuloso della cellula. Si passa in fine ad 
una serie di consimili cellule che hanno il protoplasma granuloso e tinto 
. in citrino raccolto attorno al nucleo e una grossa goccia chiara. Paral- 
. lelamente a ciò il protoplasma delle cellule epiteliali non è più chiaro, 
trasparente colle sole granulazioni tinte in citrino, bensì man mano che 
| occupa minor spazio appare meno trasparente, più denso e fittamente 
granuloso con una grossa goccia ancora aderente. Finalmente si notano 
cellule che differiscono per non aver la grossa goccia, ma solamente 
| protoplasma granuloso denso verdiccio, nel cui centro sta il più volte 
ricordato corpo citrino (V. tav., fig. 13). Qua e là veggonsi identiche 
 gocciole, ma libere (V. tav., fig. 10). Accanto alle forme più comuni di 
cellule epiteliali, ne esistono poi altre che non differiscono che per 
essere più fortemente granulose e per avere contorni meno netti e talora 
parrebbe di trovarsi di fronte ad elementi di maggiori dimensioni, poli- 
 nucleati, ma osservando bene, si vede che non si tratta che di una con- 
glutinazione di due o più cellule che essendo dapprima contigue, de- 
| generarono, senza staccarsi l una dall’altra, oppure anche affatto ac- 
| cidentale. 
beni 2.° Conerezioni di sostanza granulare (V. tav., fig. 9) in tutto ib 
alla sostanza granulare che compone le cellule SESTA specialmente 
non ben conservate ; sono tinte dal picrocarmino in giallo. Sono di forma 
| irregolare, talora rotondeggiante, talora quasi esattamente circolare, e 
L misurano w 34,8, 58 e persino w 101,5. Più volte ho riscontrato preci- 
| samente quest’ultima dimensione. Al fatto già indicato della grande so- 
| miglianza della sostanza granulare che compone le concrezioni in discorso 
‘con quella delle cellule epiteliali, è da aggiungere che talora in contatto 
col margine di quelle concrezioni, esistono, sia concrezioni minori, sia 
— cellule epiteliali a protoplasma fortemente PORTO ed a contorno in» 
Bi deciso; talora anche cellule epiteliali abbastanza bene conservate. Nel- 
n - l'ambito poi delle dette concrezioni, talvolta nulla si osserva di speciale, 
pre: ad giopapio un nucleo, ma altro volte esiste una a quantità grande 
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Cio e pallidi olo si osservano nella secrezione, 'aioà della grandezza 



























cromatica, tal’altra fortemente colorati, a contorno marcato e con visibi 
e copiosa sostanza cromatica, Agia raccolta in. forma pure elittic 
od a rene, in modo da rimanere circondata dall’ altra parte del nucleo, 
meno intensamente colorabile. Enumerandoli, se ne trovano in una con- 
crezione granulare 8, 16, 22, 40, 50. Si notano anche grossi ammassi di A 
nuclei con pochissima sostanza gialliccia tra loro. n | 
3. Nuclei liberi od in gruppi (V. tav., fig. 11) talora sircondatid 
da un alone di protoplasma e corpicciuoli tinti in citrino con alone, 
pure liberi (V. tav., fig. 7), talora granulosi (V. tav., fig. 14). 


Caso QUARTO. 


Gravida per la quarta volta al quarto mese 6 mezzo. L'attuale gra- È 
vidanza dista sette anni dalla precedente. | 
Secrezione : Liquido sieroso con strie opache e gialienanio 
Reperto microscopico : 1. Cellule epiteliali isolate od in piccoli) 
gruppi, in parte ben conservate. fi 
2.° Nuclei liberi ancora ben conservati che misurano 10, 8X 13,5 (, 
con nucleolo od almeno granuli cromatici ben visibili; altri sono cir-. 
condati da quantità varia di protoplasma. cosparso di goccioline di grasso. 
Altri più o meno rigonfiati misurano u 17,5 e sono poco tinti dal car- 
mino. Vi sono poi gocciole che a tutta prima sembrerebbero globuli di 
latte, ma che a differenza di quelli si mostrano tinti debolmente in roseo. 
., 3. Corpuscoli del colostro delle due specie, non grandi (ue 2a 
27, 34), a nucleo grande elittico; quelli della prima specie sono ‘ora, 
chiari, trasparenti, ed ora Godi e marcatamente giallognoli; sempi el 
però a nucleo grande elittico (v 8,10). In quelli della seconda specie di 
che sono alquanto disgregati, il nucleo è molto più grande (10x13, 
24 X 16) e colorato più pallidamente in roseo. Da questi si passa per 
gradi di minore regolarità di forma, ad accumuli più o meno irregol 
di globuli, tra i quali esiste ancora un nueleo grande e colorato. deb 


dochè si arriva ad Sr cellulari che hanno un proto lesi 6 
tinto, FOnza visibile nucleo. 


(1) Il segno interposto X fra due numeri ò adoperato per indicare che uno dei due sogna da tasg 
dell'oggetto misurato, e l’altro la PADIAZA; 
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CASO QUINTO. 


 Gravida per la prima volta al quinto mese. 
— Secrezione: Liquido di aspetto sieroso contenente strie bianchicce e 
À pieloenoie, 
 — Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali degli alveoli mammari 
Bicotate od in gruppi, talora ricche di goccioline adipose e spesso a con- 
| torno irregolare e come sfumato. 
«_—’‘2. Concrezioni granulari a periferia elittica o circolare di grandi 
| dimensioni. fino a 194 u ed aventi alla loro periferia delle cellule epi- 
. teliali a limite irregolare che in parte si confonde colla concrezione 
| granulare, Su queste concrezioni granulari e sulle cellule epiteliali non 
| posso aggiungere altre parole, perchè l’osservazione in discorso fu la 
di pre delle mie osservazioni e la eseguii solo senza aggiunta di alcuna 
. sostanza colorante. 
| 3.° Corpuscoli del colostro della prima specie di Bizzozero isolati 
od uniti in gruppi od in file; le sfericine che contengono sono talora 
| tutte. incolore, talora più o meno intensamente gialle, talora in parte 
| solamente gialle. Alcuni sono ben conservati, altri hanno un tratto vario 
| per estensione della loro periferia, irregolare, dove le sfericine tendono. 
È ad essere sparse. Raggiungono anche i p 52. Considerando man mano 
| corpuscoli di minore grandezza, si giunge ad alcuni della grandezza di 
‘una cellula epiteliale; solo non hanno che poco o punto contorno poli- 
gonale. Vi sono anche corpuscoli del colostro composti di sferette piut- 
è tosto grandi, ma non incolore, come nei corpuscoli della seconda specie 
di Bizzozero, bensì giallo-scure. Talora vi si nota un granello giallo 


* 6a 


che aa sul resto del SoEpurcolo. Sono tuttavia rari. 


CASO SESTO. 


peo | Gravida per la prima volta al sesto mese e mezzo. 
— Secrezione: Liquido sieroso con grosse strie bianchicce. 
“a | Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali degli alveoli della glan- 
la mammaria isolate od in gruppi, ben conservate o con goccioline 
























2. Accumuli di nuclei a, Rita in rosso so dal pic: 
carmino di Weigert, con poca sostanza granulare tra loro. It 290, 

8.° Corpuscoli del colostro della prima specie di Bizzozero,. di 
ogni grandezza, taluni con una o più goccioline color giallo intenso ; 
alcuni corpuscoli hanno due nuclei. Da questi si discende per gradi alla ; 
cellule epiteliali. E notevole che essi presentano in un lato della loro 
periferia come una semiluna chiara. Qua e là si notano gocciole. libere. 
di varia grandezza che hanno l’identico pi: della sostanza di questa i 
semilune. e: 

4° Globuli di latte isolati od in gruppi, non tuti di forma osatta: 
mente sferica. | 3 
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CASO SETTIMO, 


Gravida per la prima volta al settimo mese. 9 
Secrezione: Liquido bianco torbidiccio e poco scorrevole... 
Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali glandulati ben. conservate | 

i o con goccioline di adipe. Da queste, per una serie di elementi sempre. 
SI vi | più provvisti di sfericine adipose e sempre un poco maggiori, ma però. 
Ri: sempre col solito nucleo grande, elittico, si arriva ai corpuscoli del cor 
lostro della prima specie. | vr 
ir 2. Corpuscoli del colostro della prima specie che raggiungono 
Da fino i 40,6 y. Hanno uno o più nuclei. È dato osservare qualche. forma 1 
TS che può ancora dirsi un corpuscolo del colostro a minute ed uniformi 
s° sfericine, elittico e molto voluminoso, cioè misurante 69.7 X 81.2 u. con 
4 nuclei. ; | Pisi 
3. Gruppi di nuclei liberi. el 

4.° Globuli di latte sferici, sbleaduia quasi costantemente, isol lati 

od in gruppi; i maggiori hanno un diametro di p. 24. Solo raramente. 
riscontra qualche grosso globulo di latte, talora a superficie. increspal È 
per formazione alla superficie di cristalli aghiformi. ca 

























CASO OTTAVO. 






Gravida per la prima volta, al settimo ‘mese e mezzo. 4 
Secrezione: Liquido incolore, IIRSCATOLO con lievi bea 
chicce. Mani fi 

Reperto microscopico: 1.° Cellule epiteliali, ben conservate. RA; di 
goccioline di adipe. > 
2° Corpuscoli del colostro della ‘prima specie nei qui i 
poter scorgere le fasi di una fusione delle piccole goccioline che 


pongono, in goccioline più grandi. Il nucleo è sempre. identico 















pi Pira ini 
3 «— . 3.2 Globuli di a che misurano fino a 11-14 ua o in forma di 
— brillanti goccioline come per solito, o in forma di sfericine a superficie 
| irregolare, come per tanti RARA di varia guisa. 





CASO NONO, 


AC pra baci dog; FP 
"i 


Gravida per la prima volta al settimo mese e mezzo. i 

. Secrezione: Liquido AE IORIO; opalino, con. strie più opache ed 
| un po’ giallicce, 

— v»—»—Reperto microscopico» a, "Cellule epiteliali ben conservate. 
fi 2° Qualche nucleo libero, 

3. Corpuscoli del colostro, talvolta in gruppi. Ve ne sono della 
prima specie di Bizzozero, giallo-verdicci, più di rado giallognoli, non in 
. grande quantità, spesso a contorno poligonale e col nucleo che appare 
È quasi staccato dal corpo cellulare. Ve ne sono pure della seconda specie 
# ‘con nticleo che sta per lasciare la cellula od anche senza di esso. Altri 
b ‘corpuscoli del colostro piuttosto scuri e piccoli e con molte sferette 
È piuttosto grandi e di eguale volume con nueleo grande ed ellittico. 
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Ì perfettamente sferici e splendenti, altri invece sono opachi ed hanno 
è alla superficie delle depressioni e somigliano alle sferette di certi cor- 
._puscoli del colostro. Misurano tanto gli uni che gli altri fino a 38 y circa. 


CASO DECIMO. 





Pluripara gravida all’ottavo mese. 
Secrezione: Liquido di color bianco sporco, di aspetto albuminoso, 
| abbastanza scorrevole. 
d  Reperto microscopico: 1.° Cellule epiteliali degli alveoli glandulari 
| isolate e qualche volta in piccoli gruppi di 4 o 5. La grandezza loro 
è di 13 u. 0 poco più. Quanto alla forma sono in generale piatte e irre- 
| golermente poliedriche, però tra quelle che si trovano isolate ve ne sono 
| alcune di forma allungata. Il protoplasma è tinto in gialliccio dal pi- 
erocarmino di Weigert, a limiti delicati, talora uniforme, talora cosparso 
3 tai goccioline di grasso di. varia LA Il nucleo è ora centrale ora 
fini talora, in un piccolo gruppo di cellule che mostrano di con- 
| servare ancora la mutua unione fisiologica, il nucleo di ciascuna cellula 
| , 0) | disposto. verso il lato di essa, aderente alle altre cellule. La forma 
De: ferSso; nelle cellule di fra allungata è spesso ovale, talvolta però 






fi 4° Globuli lattei isolati od in gruppi. Una parte di questi sono 































volta si notano due o tre Aa, Livon di RAT Nelle dotata) 
piatte il nucleo è di forma simile all’elittica, però con accenno ad an- 
goli, oppure è circolare. In qualcuna di queste cellule nel luogo dove, | 
a norma delle altre, dovrebbe essere il nucleo, notasi un dischetto di | 
dimensioni press’a poco uguali a quelle degli altri nuclei, dischetto non È 
splendente, come se si trattasse di una gocciola sala ma piuttosto È 
opaca e tinta in gialliccio. È dato osservare questo fatto anche in cellule | 
che sono ancora aderenti ad altre che hanno il loro nucleo ben colorato, 
per cui è escluso ogni dubbio di accidentalità di colorazione. La gran-. 
dezza del nucleo non è sempre la stessa. La maggior grandezza notasi 
nei nnclei elittici ed ‘è 1 5X8 u 5X10; quelli ovali, un po’ ango- 
losi, notati nelle cellule piatte, misurano p 8, u. 5; i-circolari sono per | 
dolito più piccoli (1 8). Quanto al numero dei nuclei, se ne trova quasi 
costantemente uno solo. In qualche cellula epiteliale piatta il nucleo è 
foggiato a ferro di cavallo od a biscotto, ed i due rigonfiamenti sono 
quasi completamente distinti tra loro, ma insieme formano la massa di | 
un sol nucleo ordinario. Raramente trovasi una cellula épiteliale ‘piatta | 
con due grossi nuclei distinti. In tutti questi nuclei poi si vedono di- 
stintamente granuli cromatici ed in alcuni si distingue un nucleolo. > | 

2.° Esaminando ulteriormente i preparati si convince che osser- — 
vando cellule epiteliali‘sempre più cariche di goccioline adipose, in modo 
che il protoplasma ne resta quasi completamente velato, ed a; contorno _ 
non più poligonale ma in buona parte od in tutto circolare, si passa. 
insensibilmente ad elementi che di cellule epiteliali glandulari non hanno | 
più che il grosso nucleo elittico, raramente due nuclei un po’ più pic-. 
coli, nuclei ordinariamente, come nelle cellule ghiandolari, disposti verso | 
la periferia. La grandezza di queste cellule, supera di poco quella delle. 
cellule precedentemente descritte. Del resto il protoplasma è alquanto 
roseo e coperto da minute goccioline giallo-verdicce, tutte per solito 
della stessa grandezza. Talvolta si vede un grosso nucleo ovale in mezzo 
ad un gruppo di goccioline non sempre esattamente rotonde, ma bozzute, 
goccioline che in cambio di essere raccolte intorno al nucleo, sono piut-. 
tosto sparse. Gli elementi cellulari in discorso sono i più numerosi, he. 

3.° Più rare sono altre cellule press’ a poco delle stesse dimensi 
delle precedenti (21 X 24, 21 X 27, 24 X27 p) pure contenenti g 
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cioline adipose, pure IGIRO e solo raramente unite in due o tre. 
una parte della loro periferia di forma lineare o poligonale; ino 
contenenti un nucleo grosso ed ordinariamente elittico. Differiscono pe: 
dalle precedenti cellule perchè sono più decisamente gialle e nel l 
interno si J artilavedono grosse gocce (U. 21 , 27) chiare o di un hi fo 

















piteliali Hisuste globose e ricche di lssta Pera la notevole tra- 
| sparenza. del loro protoplasma darebbe ragione della maggiore loro 
Ù | estensione. Taluni di consimili elementi cellulari raggiungono 54 X 35 yu 
1ma le goccioline sono molto distanti tra loro e sparse e al disotto di 
esse si vede il protoplasma roseo, col suo limite ancora ben delineato. 
Si noti incidentalmente, che non sono sempre queste goccioline tutte 
della stessa grandezza e che sono identiche ai globuli di latte; in oltre 
che il nucleo di queste cellule, talora è grande il doppio dell’ordinario 
® colorato pallidamente in roseo, senza granuli cromatici visibili, 
5.° Nuclei liberi, delle varie specie surricordate, qualche volta 

circondati da poche La adipose. 
ai 6.° Globuli lattei in grande quantità, splendenti, dispo Spesso 
in piccoli od in grandi gruppi, di grandezza variabile, da minime gra- 
 nulazioni a 27 u circa, Non si notano degli altri EE globuli Sinni 
e con depressioni, 
1 7. Rarissimi leucociti grandi y 13,5 rotondi, finamente granulosi, 
mono o binucleati, con nuclei rotondi e piccoli (u 3). Non si trova al- 
cuna forma di passaggio tra queste ed altre cellule di questa secrezione, 
Concludendo, in questa secrezione, a parte i numerosissimi globuli 
- lattei a piccoli gruppi, predominano gli epiteli della glandula o ben 
i conservati, o più spesso provvisti di grasso, a vari stadi. I leucociti quasi 
| mancano e non hanno a lato, forme di PRSCRERIO ad altri elementi cel- 
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Nell’esporre le precedenti osservazioni, mi sono servito delle parole: 
| cellule epiteliali degli alveoli mammari, corpuscoli del colostro della 
| prima e della seconda specie, globuli di latte, leucociti; ma debbo con= 


1 io aa SOROLEIA re 


fessare che fino dalle prime osservazioni mi trovai imbarazzato, poichè 


Vaesrsii 


non mi parve di vedere limiti ben definiti tra questi diversi elementi, 


c 





| Perciò il bisogno di comprenderli tutti nella mia descrizione mi costrinse 





talora a rilevare le più minute particolarità morfologiche. Siccome poi 


«Za 


| queste sono forse collegate a peculiari stati della glandula e potrebbero 






quindi servire a comprendere meglio il valore semiologico d’una deter- 





minata secrezione mammaria, ne parlerò dettagliatamente. 





Cellule epiteliali. — Le cellule epiteliali si trovano isolate od in falde 





si presentano ben conservate o ad un grado vario di modificazione o 





alterazione. Le cellule epiteliali ben conservate ordinariamente sono 





p ligonali più o meno spiccatamente ed a contorno delicato; il proto- 





plasma è in esse per. 0, finamonte ed uniformemente eni 


modo però da non potersi discernere vere granulazioni in tutto il suo di 
ambito. Il nucleo è ordinariamente elittico, talvolta però circolare op» sil 
pure reniforme o a ferro di cavallo o ad 8 in cifra. Quanto alla posi- 
zione, ordinariamente è eccentrico. Il dubbio che le cellule aventi nucleo — 
a forma non elittica, non siano cellule epiteliali, si dissipa appena si © 
osserva, come avviene non di rado, qualcuna di queste forme ancora 
congiunte con altre a nucleo elittico in una stessa falda di epitelio. Il 
nucleo è per solito unico, ma trovasi non di rado multiplo ed allora 159 
nuclei sono più intensamente colorabili del solito. Qui cade acconcio — 
tener distinte altre figure microscopiche le ‘quali a prima giunta potreb- 
bero giudicarsi grandi cellule a più nuclei, abbastanza bene conservati; 3 
mentre un’osservazione accurata fa collegare queste forme con altre nelle | 
quali è in atto senza dubbio come un conglutinamento - .di due o più | È 
cellule, che dovevano trovarsi vicine nella compagine di un alveolo e_ 
tra le quali era scomparsa la linea di divisione. = 
La scomparsa di quest’ ultima anche in epitelio ben conservato non | si 
è ipotetica. Essa è stata osservata più volte nella ghiandola mammaria, _ 
benchè in condizioni diverse da quelle che ora consideriamo, vale a dire 
nella cagna e nella cavia dopo avere sospeso l'allattamento [(Nissen (1) | È 
Bizzozero e Vassale (2), Mori (8)]. |... ST Pall 
‘Nel nucleo si vede spesso un nucleolo ben evidente ed è è ua: dre. 
quente il vedervi più o meno numerosi granuli di cromatina. Queste 
cellule misurano da py 14,5 a u 17,4 circa. Vi sono gt delle cellule, | 
epiteliali che non sono punto occupate da sfericine grassose e che hanno 
un' aspetto notevolmente diverso dalle descritte or ora. Queste. cellule, 
come ho notato nei casi 2.° e 8.°, presentano in luogo del nucleo colora- A 
bile in rosso dal picrocarmino, un corpicciuolo a contorno circolare che 
come il resto del protoplasma cellulare prende il colore citrino dell’ac: 


picrico, Anzitutto mi è sembrato di non poter dubitare della natura ll 


(1) NIssEN. « Ueber das Verhalten der Kerno in den Milchdriisenzellen bei Re: Absonderun Bi 
Arch. f. mikr. Anat., 1886, XXVI Bd. pe di Va 


(2) BIZZOZERO 0 VASSALE. « Sulla produzione e sulla rigenerazione ca degli elementi gl 


dolari, » Arch. per le sc. med., Vol. XI, N. 12, Torino. wi. È Pea È 


sla 
(3) MORI. « Sulle variazioni di struttura della ghiandola mammaria durante. la sua attività. > LA 


Sperimentale, 1892, fasc. V e VI, Firenze. 
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elialo pei seguenti fatti: 1° L’avere una parte della periferia fog- 






ziata a segmenti di retta, non globosa come il resto della periferia; 


segmenti di retta che corrisponderebbero alla base d’impianto della cel- 
lula. 2.° L’ identità dell’ aspetto -del protoplasma loro con quello di cel- 





lule epiteliali ben conservate e coi tipici caratteri di cellule epiteliali 
degli alveoli della glandula mammaria. 3.° L’essere il loro nucleo eccen- 
tricamente disposto verso l’accennata parte della periferia. Si sa infatti 
che spesso nelle cellule degli alveoli della glandula mammaria il nucleo 
è eccentrico e disposto precisamente verso la base d’impianto della 
cellula. Le altre particolarità di.queste cellule, anzichè servire a dilu- 
cidare la natura loro, hanno bisogno esse stesse di una spiegazione. 
Noi abbiamo ‘veduto che alcune di esse cellule, possedevano una semi- 
luna più o meno sviluppata fino al grado di grosse gocce chiare, poco 
rifrangenti la luce. Queste semilune e gocce corrispondono abbastanza 
bene a consimili gocce*o protuberanze osservate da alcuni autori, il 
Bizzozero ed il Vassale p. es. (1), nelle cellule di sezioni di glandula 
mammaria di bruti. I dischetti color citrino ricordano in certo modo i 
globi del Nissen. 

«Il Nissen (2) nella glandula mammaria di cagna che dava il latte 
‘a cinque piccoli, uccisa otto giorni dopo il DATO, trovò dei nuclei che 
così descrive : 

becca Nel nucleo non è dato vedere alla né di nucleolo nè di corpic- 
ciuoli nucleari; solamente la sostanza nucleare è raccolta alla periferia 
CI quivi separata in più segmenti ad arco. Il mezzo del nucleo è chiaro 
C attorno a questo nucleo si trova una porzione di protoplasma in forma 
di anello. wi; 


"d é IL Bizzozero ed il Vassale però, tenendo conto della varia grandezza 
dei globi del Nissen, talora al di sotto di quella di un nucleo normale i ‘a 
te; del fatto da loro osservato che talora erano completamente privi di 0 


pezzetti. di sostanza cromatica, ritengono che queste forme non siano 
‘nuclei degenerati. Ora i dischetti non tinti in rosso, da me osservati e 
disegnati senza averne prima avuto alcuna conoscenza, corrispondono 
precisamente a queste forme, benchè io debba osservare che il Bizzozero & 
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i” 1 Loco cit 


Loco cit. 





ed il Vassale non ‘parlano di ALIA dei loro globi. Parti essi osser. Fi 


vavano sezioni di glandule trattate con vari processi di tecnica miero- . 
scopica, non elementi contenuti in una fresca secrezione, In ogni modo a 
hanno in complesso molta somiglianza. Pertanto parmi di avere uno 
buon argomento per credere che essi siano dei nuclei degenerati, Osser- È 
vando infatti parecchie cellule identiche per grandezza, forma e struttura 3 
del protoplasma, ho veduto in vicinanza di quel tratto della periferia | 
che è rettilineo, in alcune un nucleo ben colorato dal picrocarmino, ino 
altre un nucleo della grandezza del precedente pochissimo colorato eri 
circolare, i in altre in fine il dischetto tinto in citrino. Ho potuto anche, — 
misurando un nucleo ben colorato, un nucleo poco colorato ed un di- È 
schetto, trovare la stessa grandezza di p 8,7; inoltre numerosissimi | 
dischetti identici che liberi nuotavano nella secrezione che io esaminavo, 
avevano quasi costantemente le stesse dimensioni. Io avevo già scritto | 
queste parole, quando lessi che lo Steinhaus (1), servendosi oltrechè | 
degli ordinari metodi, anche del recente metodo dell’Altmann, ha riscon- | 
trato la degenerazione grassosa anche nei nuclei delle cellule glandulari, | 
Ma bene spesso le cellule epiteliali, presentando pur sempre le mo: 
dalità del protoplasma e del nucleo già accennate in quelle ben conser- 
vate, si osservano più o meno occupate da sfericine e pezzetti di adipa. 
Talora non sono che cosparse da un. numero lieve di essi ed il loro. 
contorno è sempre, benchè delicato, uniforme. È specialmente osservando 


Re 


queste cellule che nasce l’idea del confluire delle sfericine di grass 
tra loro, dando luogo alle forme svariate di pezzetti grassosi brillanti 
che si osservano. Ma talvolta le sfericine sono copiose e coprono de 
"completamente il protoplasma. Si possono trovare tutti gli stadi di pas 
saggio da una cellula poco provvista di sfericine ad un’ altra. che ne 


. . n - è x : 
carica, In TueRe ultimo caso è pa osservare che il contorno è r. 


(1) STEINHAUS. 








Dik, non è sniramasio sempre Pal DRRÙ di contenuto grassoso della 
. cellula. Perciò già accanto alle cellule epiteliali a protoplasma granuloso 
e che non presentano punto sfericine di grasso nel loro interno, si osser» 
vano altre cellule a limiti irregolari e come sfumati in tutto od in parte 


— e che sono manifestamente cellule in isfacelo. Le concrezioni di sostanza 


| protoplasmatica granulare più o meno estese, che racchiudono nuclei 


numerosi, con elementi in disgregazione alla loro periferia, sono senza 


dubbio l’ultima espressione del disfacimento cellulare che può avvenire 


in un momento in cui il protoplasma cellulare è ancora scevro da gra- 


«nulazioni di adipe. I nuclei, che esse concrezioni granulari contengono; 


sono, come dissi altrove, talora tutti pallidamente colorabili, a limiti non 


. ben marcati e senza appariscenti pezzetti di sostanza cromatica; talora 


invece, e nello stesso preparato, sono colorabili intensamente in rosso 
ed a contorno marcatamente elittico, con sostanza cromatica abbondante 


ed evidente, il che sempre più dimostra come il protoplasma delle cel- 


lule possa sfasciarsi lasciando in libertà il nucleo, ancora quando que= 
t' ultimo è abbastanza ben conservato. Possono ripetersi cose alquanto 
analoghe per le cellule in vario grado di sfacelo, ma che sono già prov= 
viste di sferette e pezzetti di adipe; possono cioè avere contorno inde: 


| ciso, in modo che essendo unite ad altre simili cellule, paia di trovarsi 


di fronte ad una sola grande cellula provvista di due 0 più nuclei, fino 


. al punto da aversi ammassi di sfericine di forma grossolanamente roton- 


deggiante con più nuclei, fatto che corrisponde in un altro momento 
dell’ attività della glandula alle concrezioni di sostanza granulare. Anche 


in questa serie di cellule in disgregazione, il grado di conservazione 


del nucleo, giudicato dalla colorabilità e dalla nettezza del contorno, 
non è sempre proporzionato al grado di disgregazione del protoplasma, 
Come ulteriori fasi del disfacimento delle cellule, troviamo dei pic- 
coli ammassi di protoplasma granulare o di sfericine più o meno grandi 
privi di nuclei, sparsi per la secrezione. La 

Corpuscoli del colostro. — Questa denominazione è stata da me ado- 
fi perchè realmente vi sono nel colostro, elementi cellulari che 


| corrispondono esattamente alla descrizione che fanno dei corpuscoli del 


| colostro il Bizzozero ed altri. Ma, come ho detto altrove, non ho potuto 


| vedere un limite netto tra essi e le cellule epiteliali; invece io vedeva 


ira di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 8. 29 
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tina serie di cellule chi man mano perdendo. i i caratteri del a cellul 


epiteliale andavano acquistando quelli del corpuscolo del colostro della — 
prima o della seconda specie. Intanto per quelli della prima specie la 


serie è, in certe secrezioni, evidente ed i singoli elementi cellulari che 


si considerano da una cellula epiteliale piena di sfericine grassose ad 
un corpuscolo del colostro della prima specie, non differiscono che per 


la grandezza che si va facendo maggiore, da quella di una indiscutibile 


cellula epiteliale fino a 30 u e più. Del resto sì possono vedere anche d 
corpuscoli del colostro della prima specie, che conservano ancora in I 


tutto o in parte la forma poligonale della periferia, fatto che è proprio 
delle cellule epiteliali; corpuscoli che si trovano anche a falde in cuj 


i limiti tra corpuscolo e corpuscolo sono rettilinei e ben marcati, come | 
in falde di epitelio. Di più bene spesso il nucleo è come nelle cellule | 


epiteliali grande, elittico, e persino è dato vedere in una stessa falda, — 


congiunti nel modo predetto, cellule epiteliali e corpuscòli del colostro | 
della prima specie. Finalmente nei corpuscoli del colostro della prima 


specie come in certe cellule epiteliali, osservai ugualmente espansioni. 


di sostanza incolore e trasparente. 


I corpuscoli del colostro della seconda specie, che differiscono essen> — 
zialmente dai primi per contenere sferette di adipe di grandezza varia, | 


talune molto grandi, e tutte però chiare e rifrangenti spiccatamente la . 


luce, si possono pure asseriare con una quantità di altre cellule, alle | 


quali si possono mettere accanto cellule epiteliali ben accertate contenenti | 


sferette e pezzetti irregolari di adipe, talora grandi. Queste ultime cellule. ho 


si mostrano spesso come in disgregazione e spesso si trovano Se 


Ù 


in un certo numero. I corpuscoli del colostro della seconda specie hanno 
talora due nuclei molto distanti l’uno dall’altro, come appartenenti a due 


n che si fossero DIARIO, scomparendo la linea do unione. Inoltre. pà. 


d’un corpuscolo del colostro della seconda specie, non costituisce 1 i 
ostacolo ad identificare i corpuscoli del colostro con cellule. epiteli 
in largo senso. Infatti l'accumulo di sferette di adipe in una cellu. 00 


spiega fino ad un certo punto un aumento di grandezza; di più.le forme | È 


maggiori possono derivare da ciò, che due o più cellule contigue forni= | 
rono il protoplasma e le sferette di grasso, mentre una sola cedette il 





LANSA Velli TALI 
PIE e ra 





























i Fivso lo LAO dello cellule. 
| -Quantunque i corpuscoli del colostro di ambedue le specie si trovino 
A nel colostro coi caratteri identici a quelli descritti dal Bizzozero (1), e 
allo volte in grandissimo numero, pure, come giustamente osserva l’Ot- 
| tolenghi (2) non occorrono sempre così ben limitati, ma vi sono forme. i di 
| intermedie. Benchè l'irregolarità del contorno sia comune, anzi quasi 
costante in quelli della seconda specie, pure si trova in certi tratti anche | 
| in quelli della prima specie, e quasi costantemente dove esiste anche po 
— qualche sfericina più grande delle altre. Inoltre si trovano tutte le com- i 
| binazioni possibili nella disposizione e nella grandezza delle sfericine, fc 
ed in ogni caso si può trovare o no in essi un nucleo. di 
Con ciò ho detto indirettamente, che il vedere il nucleo nei corpu- 

. "iscoli del colostro, non è secondo le mie osservazioni, questione della 
ELE del numero delle sfericine grassose che sì contengono nei 
] corpuscoli del colostro, ma è questione dell’esservi un nucleo o del non 
| esservi. Può ben darsi che pel numero delle sferette, specialmente se sono 
1 piuttosto grandi ed opache, il nucleo rimanga velato, ma siccome esso 
| sì colora in rosso col picrocarmino, così si rende in qualche modo visia : hi 
bile a traverso di esse. 00 
Del resto occorre tener conto di un altro fatto. Se si fi una pre= " 


MCR VA e C.° 


‘parazione di colostro recente aggiungendo un po’ di carmino e si osserva 


nt 


| subito o quasi subito, si vede bene spesso solo una parte dei corpuscoli 
| del colostro col nucleo colorato in rosso, altri sembrano non averlo; ma 
È ripetendo l'osservazione dopo alcune ore od il giorno dopo, si trovano 
% i nuclei colorati anche là dove prima non si vedevano menomamente. 
ur. Altrettanto dicasi di certe cellule epiteliali fortemente granulose 
Sp dhe: ‘nelle predette condizioni apparirebbero senza nucleo o con una 
i pi chiara poco rifrangente la luce. Osservando anche in tal caso il 


Ù pt dopo molte ore, si possono vedere anche in esse i nuclei or= 






| dinariamente elittici come nelle cellule epiteliali. 
| Alcune volte è molto’ evidente che nell'interno del “corpuscolo del 









MO) Tv cit. 
1 dI Lo OTTOLENGHI. « I I corpuscoli del iosa edi globuli lattei in rapporto alla Medicina legale; » 
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mente CoTEeDiIOO in rosso dal picro- carmino a pai per cui sorge spon- 


tanea l’idea, che almeno parecchie volte i globuli grassosi siano come 


applicati ad una cellula che costituisca il nocciolo del corpuscolo del 
colostro. Per chiarire questa supposizione sì può fare la seguente prova: 
Distensione della goccia. sul vetro. — Essicamento alla lampada per 


fissare i protoplasmi, — Lavatura ripetuta nell’etere. — Lavatura con 


alcool assoluto. — Colorazione coll’ematossilina Renaut per 10°. — Dias 
vatura con acqua leggermente acidulata con acido cloridrico. — Colora- 
zione colla soluzione di eosina per 10°. — Lavatura con acqua. — Essica- 
mento a debole calore. — Montatura in balsamo. — Osservando poscia 
il preparato, si vedono nel posto dei corpuscoli del colostro, che sono 
tutti scomparsi, cellule delle dimensioni delle cellule epiteliali della 
glandula mammaria, nelle quali si distingue un protoplasma ed un nucleo, 
ma affatto sprovviste di sferette adipose. DINI 

Globuli del latte. — Si chiamano così, delle sferette grassose, molto 
rifrangenti la luce. Si sa che nel colostro, a differenza di quello che si 
nota nel latte, essi hanno grandezza svariatissima © precisamente la di. 
versità consiste in ciò, che oltre a un certo numero di globuli che sono 
paragonabili per grandezza a quelli del latte (fino a 10-12 {) ve ne hanno 
di quelli di grandezza molto superiore 20-30-40-50 {4 


Il colorito è verdiccio, ma si riscontrano anche dei globuli grassosi 


di color giallo spiccato. I globuli lattei poi nel colostro, come si sa, sono. 


E RIETI LARIO 


disposti bene spesso a gruppi nei quali la grandezza dei singoli globuli È 


è variatissima. A ciò debbo aggiungere di aver notato un fatto che se- — 


condo me rappresenta come fasi precedenti la fusione di singoli globuli, È 


cioè forme bozzute di adipe nelle quali si riesce più o meno facilmente £ 


a distinguere ogni singolo globulo. Altre volte si vede di più. Infatti | 


due globuli che sembrano meno fluidi degli altri, che si toccano pel loro 
margine, sono circondati da un alone comune chiaro, che per vero ho — 
notato quasi sempre circondare ogni globulo di latte nel colostro;. però — 


la sostanza di ciascuno rimane distinta, In un altro luogo dello stesso. 


reparato, due globuli ad esempio, oltre all’avere comune quest’ anicllodi 
prep ’ Sg pio, q 


trasparente, hanno la loro sostanza nel tratto in cui si toccano non più. 
ben distinta, ma come fusa in una sola massa. Queste taal di. fusione si | 
riscontrano anche in molti SPERI insieme, 





| sosi, anche isolati in buon numero, che a prima giunta si possono giu- 


- 


| dicare quali comuni globali lattei. Però se ne differenziano notevolmente. 


Sono anzitutto meno trasparenti degli altri e non rifrangono così poten- 


. temente la luce. Inoltre la superficie loro è come infossata in uno o. 


più luoghi, in modo che il contorno appare bene spesso non circolare. 
Questo solo fatto parla già abbastanza per una fluidità minore di quella 
dei veri globuli lattei. Ma per di più mi è riuscito, facendo delle pres- 
sioni sul copri-oggetti, di far ruotare uno di questi globuli in modo da 
vedere l’infossamento ora di fronte ora di profilo, il che oltre ad assi- 


curarmi della esistenza di esso, mi persuase che non mutava nè di am- 


| piezza nè di forma, e questo fatto depone senza dubbio per una certa 
solidità di questi globuli. 

In fine sono da tener distinte quelle gocciole non splendenti che 
| notansi o aderenti alle cellule od isolate e che si possono ritenere come 
| gocciole albuminose derivanti dalle cellule stesse. 


_ Leucociti quali si trovano nel sangue io ho trovato raramente nel 


. colostro, senza che io pretenda di inferirne che non vi si possano tal- 


volta trovare in buon numero, Mi permetto però di notare pei princi- 
pianti, che bisogna guardarsi dal considerare come leucociti dei corpi 
 granulosi, verdicci, con nucleo a prima giunta poco o nulla visibile e 
È che come ho osservato altrove, sono cellule epiteliali più o meno ca- 
È riche di granulazioni di adipe che solo più tardi delle altre si colorano e 
| mostrano un nucleo elittico. 

i Quanto poi all'esistenza di leucociti più o meno alterati o carichi 





degli elementi provvisti di adipe possano essere appunto leucociti. 
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 lostro varia per la quantità e la qualità dei suoi elementi formati, dal 


È principio alla fine della gravidanza, verosimilmente col variare dello 







| stato anatomo-funzionale della glandula. 





be: 
Mei risaputo che al cominciare della gravidanza la glandula mam- 


La * 


maria. è sede di una ApetzoRa che deve condurre l’organo allo stato di 
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stà dee ai : globali lattei è qui fisso a parlaro di altri RIORUI gras: 


. di goccioline adipose, credo che non si possa escludere che una parte 


P Io credo che dall'esame dei casi esposti risulti evidente che il co- 



































atto alla propria ‘fanzione, Soa RIPa formazione del: latte. Qui 
ipertrofia avviene specialmente per una proliferazione degli opiteli « 0, 
come hanno dimostrato il Bizzozero ed il Vassale (1), in grazia della 








cariocinesi. Corrispondentemente a ciò fino dal secondo mese (1° 2° 3° 


« caso) della gravidanza, appena che è possibile ottenere colla compres- 
sione della mammella qualche goccia di liquido, noi troviamo in questo, 


l’espressione della proliferazione cellulare cioè una quantità considerevole. Ù 


di nuclei liberi e di cellule epiteliali, nelle quali è possibile talora sor- 
prendere fatti che tengono alla divisione del nucleo, come due nuclei 
ancora vicini, simmetrici, intensamente colorabili. Si troverebbero pure 


delle forme che dipendono probabilmente dalla divisione diretta del 


nucleo. Troviamo inoltre concrezioni di sostanza granulare che non sono 


altro che protoplasma cellulare di elementi epiteliali caduti e disfatti, 


che spesso impiglia nuclei alle volte ben conservati. Pare, che nel tu- 


multo della proliferazione epiteliale, una parte degli elementi si stacchi 


e cada. I globuli lattei sono scarsi, talora mancano. x 

Ma siccome più tardi (4. caso) alla proliferazione glandulare si ag- 
giunge come un tentativo della funzione che è propria di questi epi- 
teli, troviamo cellule epiteliali più o meno provviste di pezzetti di adipe 
e corpuscoli del colostro a piccole sfericine che non sono forse che 


cellule epiteliali spesso unite in numero vario. Però, siccome non tutti 


gli ‘acini della glandula sono verosimilmente allo stesso stadio, così si 


continuano a trovare cellule epiteliali e ammassi di sostanza granulare. 


Di poi (casi 5 e 6) quando le cellule cadono prevalentemente dopo — 


Cri 


‘essersi caricate di goccioline grassose, non troviamo più ammassi gra- — 


nulari e così gran copia di nuclei, ma predominano i corpuscoli del 


colostro specialmente della prima specie, ma sempre meno in gruppi, | 


j 
È 
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poichè facendosi omai, fatto prevalente la formazione di veri e proprî 


globuli di latte anzichè di minute sferette che costituiscono i corpuscoli — 
della prima specie, questi si formano forse qua e là isolatamente e così È 


cadono e si osservano nella secrezione. 


(1) Loco cit, 
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Secrezione mammaria dopo il parto. 


a) Non ha avuto luogo allattamento : 


Caso 'UNDICESIMO, 


bi Primipara non gravida; il parto fu prematuro a sette mesi; trovasi 
a tre mesi dopo il parto. 
SA Secrezione : Liquido albuminoso bianco-opaco. 
.. Reperto microscopico: 1.° Cellule epiteliali piuttosto scarse, isolate 
‘0 a piccoli gruppi, con uno o più nuclei a forma di rene o di ferro di 
cavallo, con numero vario talora rilevante di goccioline adipose. I gruppi 
| sono composti di cellule già alquanto ripiene di grasso e non vi si ve- 
dono linee di unione distinte. 
mo. 2° Corpuscoli del colostro chiari o grigio foschi a piccole sfericine 
C) con sferette più grosse, oppure costituiti completamente di pallicine 
piuttosto grandi e non perfettamente trasparenti o di gocciole grandi e 
- molto trasparenti. Queste svariate forme sono, o senza nucleo o con un 
nucleo generalmente alla periferia piuttosto grande ed ordinariamente 
elittico, talvolta multiplo e con forme a ferro di cavallo ed a biscotto. 
Il protoplasma nei corpuscoli verdicci e foschi non è punto visibile ; negli 
altri si vede colorato in roseo, talvolta molto intensamente. La siuiidozza 
varia da quella d’una cellula epiteliale fino a 54 u. Talora ‘ve ne sono 
due uniti visibilmente perchè erano vicine le due cellule primitive. 
8.° Nuclei liberi in discreta quantità talvolta con poco protoplasma 
@ 3 goccioline adipose. 
«4. Globali di latte qua e là in via di fusione ed in gruppi vari 


da } O . . . i ° 

— In conclusione predominano in questa secrezione i corpuscoli del 

ppi: ostro a sfericine e pezzetti di forma irregolare di adipe. Essi si mo- 
rano bene spesso in sfacelo e non sono uniti in gruppi. 


CASO DODICESIMO. 











È 






mente SI Mosio alquanto viscide. 
Reperto microscopico : 1° Corpuscoli del colostro estremamente rari, 
tanto da rinvenirne solamente tre in tutto (V. tav., fig. 22). Apparten- 
gono alla seconda specie e sono evidentemente in via di disgregazione, È 
poichè sono rappresentati da un aggregato irregolare di sfericciuole di | 
varia grandezza, splendenti, identiche ai globuli lattei, con un solo Due 
cleo poco colorabile, grande, elittico, verso la periferia, "è 
2. Globuli lattei isolati (V. tav., fig. 21), molto rifrangenti chemi 
misurano fino a : 8 circa. In numero scarsissimo se ne trovano di di: 29 
mensioni superiori, fino a 27 u, bianchicci, non brillanti, 













CASO TREDICESIMO. 






Dodicesimipara non gravida, un anno dopo il parto. 
Secrezione : Piccola gocciolina bianchiccia. "SP i 
Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali della glandola mammaria. a È 
SCA con granulazioni grassose generalmente sparse .sul protoplasma in poca . 
ch quantità. In alcune cellule sono manifeste di quelle forme dei pez- 
zetti adiposi che accennano a fusione di più sfericine tra loro. Si notano | 
poi altre cellule con nucleo identico a quello delle cellule epiteliali, 
ma più grandi (y. 24,1 26,1 34,8) e cosparsi di molte granulazioni e_ 
pezzetti adiposi, che si possono considerare come cellule epiteliali, tanto — 
più che le forme maggiori e che quindi più se ne discosterebbero, 
appaiono più cariche di grasso e con nucleo più grande e leggermente | 
colorato. Anche in queste cellule più grandi si notano Koredi adiposi | 
che accennano ad una fusione di pezzetti minori. 

2.° Accenno separatamente ad alcune cellule osservate in preparati. 
freschi e non colorati, della grandezza di 17,4 y. irregolarmente roton-. 
deggianti, a protoplasma chiarissimo, contenenti granulazioni agitate da 
movimenti di escursione cdi e che molto probabilmente sono) 
globuli bianchi. Dovetti escludere che quelle granulazioni fossero par= 
ticelle accidentalmente aderenti alle cellule che io osservava, perchè | 
raggiungevano la periferia della cellula senza mai oltrepassarla. Non. 
mi fu dato di vedervi un nucleo; invece in una di esse vidi un di- 
schetto opaco, circondato da alone chiaro, molto simile ad uno di quei 
globi del Nissen sprovvisti di cromatina che trovai p. e, nel caso secondo 
e nel caso terzo. Le granulazioni più vicine a questo globo erano im- 
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mobili e come ammassate intorno ad. esso. Un’ altra di queste cellu le 
aveva nel centro un dischetto grande circa u 4 e splendente. 

3. Qualche raro globo del Nissen senza cromatina ed imme) 
in un velo di protoplasma della grandezza di pi 14,5, 
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4° Globali Ici ide liberi, taluni irregolari, della gran- 
«LIA massima di 14,5 dr 


pi: d) L’allattamento fu Sospeso; 
De: i - : CASO QUATTORDICESIMO. 


Primipara non gravida. Il parto avvenne 34 giorni prima dell’os- 
| servazione. Dopo 24 giorni dal parto sospese l’allattamento. 
_ ——Secrezione: Liquido sieroso, torbidiccio con una parte raccolta nel 
mezzo ed in fondo, bianco-lattea piuttosto tenace. 
A Reperto microscopico: Non v’ ha differenza fra gli elementi formati 
contenuti nelle due parti della secrezione; solamente nella parte densa 
_ il numero di essi è maggiore. 1° Cellule epiteliali isolate od in gruppi, 
talora molto grandi, a protoplasma fittamente cosparso od intieramente 
coperto da sfericine minute, più raramente da vere minutissime granu- 
. lazioni grassose. Il contorno di queste cellule, raramente è ancora ab- 
bastanza nettamente poligonale. 
_ Nei gruppi di cellule, talora è visibile ancora lla loro unione a tratti 
. rettilinei; altra volta i tune si può dire, che più non esistono e pare 
che i nuclei siano immersi in un fondo costituito da. piccole sferette 
grassose, uniformemente disposte l’una accanto all’altra per larga super- 
.  ficie. Però si vede che i nuclei non sono alla rinfusa, ma disposti con 
| una certa regolarità, come quelli di cellule epiteliali ancora unite tra 
3 loro. Qua e là, ma raramente si vede qualche cellula che ha il nucleo 
| più o meno completamente fuoruscito dal corpo cellulare, oppure che È, 

ha perduto il nucleo e che si è disposta, raccogliendosi, a forma sfe- | 

roide. Nei nuclei non è dato vedere nucleolo nè granuli cromatici. Il 
numero delle cellule epiteliali descritte è rilevante. 

" 2. Nuclei liberi scarsissimi, talora pallidissimi e più grandi del + 
il solito. | | 0 
.8.° Notasi una larga falda di epitelio alveolare con una cellula Sl 
che misura p. 27 ed un’ altra y 55; quest’ultima con due nuclei grandi bi 
. ovali. In un’altra falda epiteliale si notano alcune cellule che non pre- “i 
. sentano un nucleo colorato; ma osservando il giorno dopo la ‘prepara- 
pposo sì veggono tutte queste cellule col loro nucleo colorato. Si notano % 
che in alcune esiste una goccia bianco-opaca simile a goccie che si tro- ‘T.A0) 
| vano incerta copia alla periferia di questa falda epiteliale e che si pre- 
| sentano quali gocce albuminose. A 
4.° Corpuscoli del colostro a piccole sfericine, isolate od in gruppi 
di due o poco più, di forma generalmente circolare, ma anche ellittica, 
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grandi al massimo 43,5 , e man mano di grandezza. inferiore fino (È 
quella di una cellula epiteliale. I i Y 
Talora si vede molto bene che le particelle grassose non sono. 
sempre sferiche, ma bene spesso di forma irregolare, come se fosse in. 
atto una fusione delle minori. Si osserva che le particelle grassose sono 
alla superfice del protoplasma, il quale generalmente è tinto in roseo, 
talora invece non appare colorato. Il nucleo è talora centrale, ma spesso 
vicino alla periferia. Qua e là si vedono corpuscoli del colostro. che 
stanno perdendo il nucleo o che l’ hanno già perduto, in modo che ri- 
mangono dei dischi più o meno grandi composti di sfericine grassose.. 
Alcuni corpuscoli del colostro sia che conservino ancora il nucleo, sia 
che l’abbiano perduto, appaiono in disgregazione. Raramente si osserva 
in un corpuscolo del colostro una o più gocciole grosse, oppure che 
| tutte siano tali. Vi esistono anche corpuscoli del colostro uniti ‘in due | 
o poco più nei quali i limiti di unione non sono più visibili. La serie 
dalle cellule epiteliali ai corpuscoli del colostro è manifesta. Talora | 
nella stessa falda di epitelio vi sono cellule epiteliali e corpuscoli del. | 
colostro, talora con una parte della periferia ancora rettilinea colla quale 
si congiungono ad un lato d’una cellula epiteliale a contorno manife- 
stamente poligonale. ri Mel | 
5. Globuli lattei (5-18 vu) per la massima parte isolati e di gran- 9 
dezza non molto svariata, però vi sono delle grosse gocce. Quando sono 4 
riuniti sono piccoli ed in piccolo numero. Raramente si trovano accumuli —. 
piuttosto numerosi di sfericine, Si osserva frequentemente che nei glo- | 
buli riuniti in due o più è in atto una fusione. I globuli lattei isolati 
si mostrano alquanto fluidi, poichè scorrendo nella preparazione ed ur- 
tando contro altri si deformano con grande facilità. Oltre a questi glo- 
buli lattei ve ne sono altri isolati o, più spesso, in gruppi, ma in nu- 
mero piccolo, che hanno l’apparenza di una struttura concentrica. 

Questi non hanno sempre forma esattamente sferica. Finalmente in 
vicinanza di certe falde di epitelio, si notano altri globuli perfettamente | 
sferici, bianco-opachi ed omogenei, dei quali si è già parlato. È 

In conclusione predomina l’elemento « globuli lattei come nel latte no 
e l’elemento « cellule epiteliali cariche di adipe. ” A 


i 
# 
ni 


CASO QUINDICESIMO. 


a 
Pluripara non gravida. L’ ultimo parto è avvenuto sette. mosi 0 


dopo 5 mesi ha sospeso l'allattamento. I 
: Secrezione : Liquido giallastro, alquanto scorrevole ed in certa AA 
bondanza. p. 





È È Ros i deli to delle due specie. Il nucleo si vede 


indefinito negli uni e negli altri. In quelli della seconda specie le sfe- 
| ricciuole sono così splendenti come i globuli lattei e presentano mani- 
| festa fusione. Quelli della prima sono per solito molto scuri e verdicci. 


Abbondano fra questi, quelli senza nucleo ad onta che abbiano contorno 


i mr circolare. 


° Globuli lattei, tutti liberi. A colpo d’occhio si vede come a 


i lattei di grandezza varia, ma abbastanza uniforme come nel 
latte, siano frammisti altri globuli notevolmente maggiori e che spiccano 


sugli altri, di 20 w circa. Vi sono poi delle gocciole enormi (pi 63, 87, 
92) coperte di cristalli aghiformi. Esercitando opportune pressioni sul 


O copri-oggetti ‘si vede che realmente sono fluide, 


c) L’allattamento fu completo : 


Caso SEDICESIMO. 


Sestipara non gravida; da sette mesi non allatta. 


i Fa Secrezione : Liquido bianco, leggermente gialliccio, poco trasparente 


pprseo scorrevole. Vi si intravede una parte come sierosa trasparente 
ed un’ altra più densa bianchiccia. 
Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali piuttosto rare, mai ben 


| conservate, sempre più o meno cariche di goccioline di grasso, spesso 


| ripiene o meglio coperte da esse, in modo da avere la periferia irrego- 


lare. Sono, o isolate o qualche volta in gruppi, ma sempre non ben 


i conservate, con nuclei colorati in roseo, raramente in rosso. Ve ne sono 


di quelle con nucleo molto colorabile e colle forme proprie della divi- 


| pone diretta (?) a ferro di cavallo, a biscotto, ma sono cariche di goc- 


cioline ed in ogni modo sono poche, 

9 ez.” Corpuseoli del colostro della seconda specie di Bizzozero. Ve 
ne sono altri nei quali si verifica una speciale disposizione delle sfe- 
| retto. Alla superficie esiste uno strato di sfericine piccole, che formano 


| come una membrana nella quale stanno racchiuse delle grosse gocce 


chiare. Altri non presentano veramente sferule grassose, ma sono come 
1 rregolarmente granulosi e d’un verde fosco. Altri sono composti di 
Ssferette piuttosto grandi e sono pure foschi. Vi è ogni combinazione. 
Parallelamente a queste diverse forme che per grandezza vanno cia- 
Si una dalla cellula epiteliale alle solite grandezze di 40-50 u, vi sono 
me abbastanza numerose, identiche, se non che non e Esseri nur 
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cleo anche osservate 20 ore. AGpo: iosa deli pfotaonmniai di We 
e di Bizzozero. Altri presentano il nucleo in via di staccarsi. 

Esistono scarsi nuclei liberi nella secrezione. 

Notisi che non è supponibile che il non vedersi il nucleo dipenda 
dall’essere velato dalle sferule, perchè in corpuscoli non solo chiari, A 
ma anche molto foschi ed a e grassose stipate, si vede, Poi 
vi sono altre forme più o meno irregolari, cioè accumuli di sfericine d ie 
varia trasparenza e grandezza che fanno ponte alle sferule grassose li- 
bere. Tutti i descritti corpuscoli sono generalmente isolati, talora però 4 
a gruppi con cellule epiteliali ed è dato constatare limiti rettilinei an- | 
cora persistenti; vi è però in tutti gli elementi cellulari, marcata for- 
| mazione grassosa. n Mo 
A Vi sono corpuscoli del colostro con due o tre nuclei, ma 
contorno del corpuscolo dimostra che risulta dalla fusione di due o più 
corpuscoli e questi nuclei sono poco colorabili. In oltre vi sono punti 
nei quali si vede manifestamente che avviene come una fusione di 


Pi corpuscoli, perchè le cellule epiteliali erano primitivamente contigue, 

a I corpuscoli abbastanza chiari, mostrano il protopiasznta) colorato 
si in roseo. SI 

i 3.° Globuli di latte in complesso di UGO bien uniform 
n come nel latte della allattante. Vi sono però anche dei grossi globuli. | 
da Sono anche in complesso piuttosto liberi. Mancano i globuli non splendenti. 
“I i CASO DICISETTESIMO. 

A Quintipara non gravida; da 17 mesi non allatta più. 

sa Secrezione : Liquido bianco-gialliccio poco scorrevole. 

È 


AA Reperto microscopico : 1.° Cellule epiteliali scarse e con molte goo- 
cioline adipose ed a limiti non ben netti; talora a gruppi. Qualche. ra c 
ni» rissimo nucleo isolato, tinto debolmente dal picrocarmino, cosparso | i 
() sia e spesso di grandezza maggiore del solito. 
M . Corpuscoli del colostro piuttosto scarsi in confronto dei globu Li 
| di ai Il loro aspetto è come nel caso precedente. | È 
3.° Globuli lattei piuttosto liberi, splendenti, ma talvolta in pi "i 

coli gruppi. Rarissimi i globuli solidi. , 


«da Ì 


CASO DICIOTTESIMO. 


Secondipara non gravida; da due anni e otto mesi non allatta. 
Secrezione: Gocciolina opalina. 0 set SA ve 
Reperto microscopico: 1. Rarissimi corpuscoli del colostro d 
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na iva trasparenti, intolori. In alcuni il nucleo non è di 8,8 DI 

je suol essere in circa, ma di 14,5 ed è poco colorabile. Quanto alla 
grandezza misurano 37,4 yu. fino a 40 yu. 

i fi: BD Corpi ishicoi omogenei, irregolarmente globosi che corri- 
sponderebbero alle concrezioni coloidee osservate dal Vassale e dal 

Mi. (1) nella glandula mammaria della cavia cui era stato so- 

i speso da 7 giorni l'allattamento che durava da 12 giorni. 


3. Globuli di latte da 1-11 OA 
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Dagli esposti casi di secrezione mammaria posteriore al parto, 
| emergo che gli elementi che vi si contengono, sostanzialmente si trovano 
| pure nel colostro; che la secrezione varia però secondochè non ebbe 
| luogo l'allattamento, o ebbe luogo per poco tempo, oppure fu condotto 
al termine, come pure varia secondo il tempo che è trascorso, rispetti- 
uo” vamente dalla gravidanza o dall’allattamento, 

| Possiamo dire, che dopo tre o più mesi dal parto, quando non ebbe 
| Mlaozo l'allattamento, si trovano delle cellule epiteliali ben conservate o 
| quasi, ‘come in gravidanza (casi 11 e 18). Quando poi la funzione della 
| glandula è da ritenere quasi spenta, ed il riassorbimento è quasi com- 
i | pleto, tracce di corpuscoli del colostro (caso 12). 

| Quando invece la donna allattò ma è già scorso qualche tempo, forse 
qualche mese (caso 15. ) dacchè l’ allattamento fu sospeso, si trovano 
cellule epiteliali ma non ben conservate, un po’ più conservate quando 
| l'allattamento durò pochi giorni (caso 14.°). I corpuscoli del colostro si 
| presentano. con relativa frequenza senza nucleo ed i globuli lattei sono 
| splendenti e completamente o quasi COTRLIS SIDELS liberi, secondochè 
| l'allattamento durò giorni o mesi, 

6 Dopo un tempo vario dal compiuto allattamento possiamo trovare 
cellule epiteliali, ma scarse e non ben conservate. I corpuscoli del co- 
lostro sono spesso senza nucleo, piuttosto isolati, ed i globuli lattei 


| sono liberi e splendenti. 
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gravidanza od è il prodotto d’una glandula che sta per rientrare in ri. 


Nella secrezione mammaria posteriore all’allattamente compiuto, i cor 
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CONCLUSIONI. 

















Confrontando la secrezione mammaria della gravidanza, con duelli 
che segue all’allattamento compiuto, e ponendo il quesito dal lato pura 
mente pratico, possiamo dire che le differenze che abbiamo trovato tra 
le due secrezioni sono profonde. 1-5" 

Infatti è specialmente nei primi mesi della gravidanza che ci. po- 
tremo rivolgere la domanda: La secrezione che spremiamo dalla mam 
mella è il segno del risveglio della ghiandola sotto l’eccitamento di una 
poso? Ora nei primi mesi della gravidanza, nella secrezione mammaria 
troviamo quasi esclusivamente delle cellule epiteliali è dei nuclei liberi, 
Invece la secrezione mammaria posteriore all’allattamento non contie ne 
che scarsissime cellule epiteliali e nuclei liberi e non bea con eri 
Dopo i primi mesi compaiono nel colostro i noti corpuscoli, riuniti pet 


la maggior parte in gruppi più o meno numerosi ben provvisti di nueleii 


BARSOR Ho, colostro sono prevelcAGgii no tea e scarsi a nuclei.d 


o quasi nella secrezione mammaria posteriore a 
Nel por fine all’esposizione delle mie ricerche ringrazio di cuore. il 
prof. Fabbri che mi diede l’ispirazione del presente lavoro ed il prof. Ber- 


gonzini che mi fu largo di buoni consigli nella sua esecuzione. 
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SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


| (Microscopio Leitz, oc. ‘3, odi (3 


3 e: Agna alla secrezione fresca di picrocarmino di Weigert. 





Elementi formati dI secrezione mammaria in gravidanza. i 


SA 8 6 12, Cellule epiteliali ben conservate. 





4 5. Cellule a nucleo non colorabile con porzione di protoplasma trasparente. 
Di 6. Cellula della stessa specie che ha perduto il nucleo, 
7 Globi di Nissen senza cromatina. 








LN uclei Di 


Cellula a nucleo non colorabile granuloso, che ha perduto la sia albumi- 
nosa., i } 


Nuclei liberi non colorabili, granulosi, 
15 DES: del colostro. 


Elementi formati della secrezione mammaria dopo compiuto Palline: 
16. Globali di latte, 

bi, Corpuscoli del colostro privi di nucleo. 

18 Corpuscolo del colostro con nucleo. 


1 ta 20, Cellule epiteliali piene di gocciole di adipe con nucleo poco colorabile. 











| Elementi della. secrezione ‘mammaria di A che da un anno aveva 
seatanto, e non aveva allattato : 


Pi 






















LABORATORIO DI FISIOLOGIA DI PADOVA 
diretto dal Prof. A. Stefani. 





L'UREA NEL SANGUE DEL FETO 
RicERCHE DEI DOTTORI 


CAVAZZANI EMILIO e ——LEVI SALVATORE 


Aiuto e Libero Docente di Fisiologia. - ex-Assist. e Specialista di Ost. e Ginec, 


i 


di 

Dalle ricerche dei dottori Jolyet e Lefour (1), le sole, che noi co: 
nosciamo in argomento, è risultato, che l’urea si trova nel sangue fetale. 
nelle proporzioni di 0,285 p. 1000. Questo valore è desunto da 9 osse ri 
‘vazioni, in parecchie delle quali si sono ottenuti dei dati troppo diver 
genti, perchè non si provi il bisogno di nuove indagini: e ciò tanto più, 
‘ che gli Autori summentovati hanno cercato invano nelle particolarità de del 
feto, come il peso, il sesso, la maturità, una ragione di codeste variazior nì, 
Riprendere tale studio ci è sembrato prezzo dell’ opera anche perché 

la questione si riannoda con molti problemi del ricambio fetale, che fi fi 
nora sono quasi completamente ignoti, e sui quali forse l’ analisi” accu 


rata del sangue porterà qualche luce. Dobbiamo alla cortesia del chia: 


“i 
ca 


rissimo prof. Inverardi, direttore della Clinica ostetrica, ed alla valiò a 
cooperazione dell’egregio suo assistente, il dott. Cordaro, se ci fu | 


MA LEA 
ppt tare: 


ol sibile di riunire un numero discreto di osservazioni: all’uno ed all’ 
È facciamo i più sentiti ringraziamenti. RIRE 
: È Il sangue era raccolto dal cordone ombellicale del. neonato, p 
(1) JoLYET et LEFOUR. Gaxette Hebdomad. des Sciences Med. de Bordeaux, N. 33, 1892. Ri 0. 
tc È che l’urea fu trovata da Herter (« Harnstoff in Pleuasaft eines todtgeborenen Kindes. >» Vircho 
si chiv, IX, pag. 305), nel versamento pleurico del neonato, e che l’ Hofmeier (« Beitrag. zur L 

vee Stoffwechsel des Neugeborenen, » Virchow's Arehiv, LKXX1X, pag. 493), 1 tia dosata nell’urina del 


e: 


bino appena espulso. 








| goccie di una soluzione concentrata di ossalato potassico, per impedire 


che coagulasse, ed allo stesso scopo il recipiente si teneva immerso nel 
di ghiaccio fino al momento, in cui si comingiavano le operazioni per la 
A dosatura. Si dovette ricorrere a questi mezzi anticoagulanti, perchè, come 
. è facile immaginare, non era possibile di avere all'Istituto di Fisiologia 
il sangue immediatamente dopo il parto. Del resto abbiamo fatto delle 
È esperienze di confronto, e ci siamo assicurati, che si può lasciare a sè 


è il sangue per 10-15 ore, senza che la quantità di urea contenutavi si 
| accresca o diminuisca. 





L’urea era estratta dal sangue, precipitando le sostanze albuminoidi 
È ‘con diversi metodi, e cioè coll’alcool assoluto (5-6 volumi per ogni vo- 
dA lume di sangue, filtrando dopo 24 ore), o col metodo indicato dal Seegen (1), 


i ‘o infine con quello, proposto recentemente da uno di noi (2). Gli estratti 


ui 


| acquosi erano concentrati, evaporati a secco; poi si riprendeva il residuo 
con acqua distillata. Per la dosatura fu adoperato l’ipobromito sodico, 
servendoci dell’apparecchio del prof. Anderlini. Frequenti osservazioni 


Pea ati dei 


di controllo con una soluzione titolata di urea ebbero lo scopo di correg- 


È {gere gli eventuali errori, attribuibili a modificazioni della temperatura 
4 ambiente, della pressione atmosferica, ecc. 

«| Crediamo opportuno di far notare, che l’ipobromito di sodio mette 
ì in libertà non esclusivamente l’azoto dell’urea, ma in parte anche quello 
È di alcune altre sostanze azotate, come dell'acido urico, della creati- 
‘È 7 nina, ecc. (8). Perciò i dati, che noi riferiamo, a rigor di termine non 


“DI rappresentano tutta urea. Siccome però nel sangue queste altre sostanze 
“in confronto all’urea si trovano assai scarse, così crediamo, che ci sia 
È ‘permesso di passar sopra al lieve CR OOO hanno fatto molti, che 
DI ci sono maestri. 

4 Ciò premesso, presentiamo riuniti in un quadro i risultati di 32 os- 
servazioni, delle quali alcune eseguite sul principio del 1893, le altre 
i Sa principio del 1894 sino alla fine del maggio SCOrso. "i 








(1) y. SEEGEN. « Ueber eine neue Methode der Blutenteiweissung. » Col. f. Phystol., 1892, N. 20, 
k (2) E. CAVAZZANI. « Metodo per la dealbuminazione del sangue, » Ann. di Chim. e Farmac., 1894. 
Mi) HALLIBURTON-KAISER, Lehrbuch der Chemischen Physiol., 1893, p. 841 è SALKOWSKI-LEUBE 
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cersi, che un rapporto fisso, ben determinato della quantità d’urea non 


la media di 15 femmine e di 15 maschi, si ottiene per le prime una | 






























sultano dalle ‘nostre ricerche, sono di poco. interi a quelle determi- 
nate dai dottori Jolyet e Lefour, cioè sono di 0,215 p. 1000. Apparisce | 
ancora, che, se non abbiamo trovato delle differenze così grandi; come 
i dottori Jolyet e Lefour, cioè da un minîmo di 0,056 ad un massimo | 
di 1,00 p. 1000, abbiamo riscontrato anche noi delle oscillazioni molto È 
sensibili e precisamente da un minimo di 0,091 si sale ad un massimo | 
di 0,511 p. 1000, pago Me... ig 3 

Questa variabilità, certamente non trascurabile, i delle proporzioni 7 
dell’urea dipendono forse da alcuno dei fenomeni, che si accompagnano | i 
alla gravidanza ed al parto, e che possono turbare profondamente la 4 
circolazione, il ricambio, le secrezioni sia nella madre, come nel nasci- | 
turo. Per determinare ciò, è stato tenuto calcolo dei principali fra codesti — 
fenomeni, ed in prima linea dell’epoca del parto, poi della durata dei 
suoi periodi, e del decorso: è stato inoltre tenuto conto del sesso, del È 
peso, della lunghezza del feto, delle condizioni della madre, e così via. ì 


Basta una semplice ispezione alla tabella presentata per convin- i 
esiste nè collo sviluppo del feto, nè col sesso del medesimo. Hacondul 


cifra permillesimale di 0,230 e per i secondi di 0,212; la differenza 5A 
così, piccola, da potersi certo ritenere ‘trascurabile. Altrettanto dovetti 
dire rispetto alla età della madre. Ro 52; Bet» 
Quanto alla durata complessiva del parto, calcolando a 10 ore. [adi 
durata media dei parti osservati, si ha un per mille d’ urea vorei 
dente a 0,220 per la durata inferiore a 10 ore, e corrispondente a 0,226 — 
per la durata superiore a questo limite, e ciò prendendo a base i dati # 
di 14 osservazioni per ogni media. fu. 
Una differenza notevole si riscontra per il contrario nelle medie, | 
allorchè si tenga conto del periodo espulsivo soltanto. Dodici volte è 
stato osservato un periodo breve, della durata cioè di 10’ a 20%; ed 
egual numero di volte fu osservato un periodo prolungantesi da 55 è È 
4 h. 15’. Ebbene, la cifra media dell’urea nel primo caso fu 0,273 p. 1000, — > 
nel secondo di 0,180 p. 1000. Corrispondentemente a questo fatto sì no 


inoltre, che il feto, che nasce da madre primipara, contiene nel propi ‘io 


Ur 














sangue minor quantità di urea, che quello, il quale nasce da madre 


nre 
i 





der 3 TA sua durata. #LA avere qualche rapporto nola quantità del- 

| l’urea contenuta nel. sangue fetale, semprechè fosse escluso, che la 
c omposizione del sangue “materno influenzasse in qualche modo la com- 
pjprizione del sangue fetale. 

E A determinar meglio la quale cosa noi abbiamo dosata otto volte 
v anche l’urea nel sangue materno, raccogliendolo direttamente dall’utero 

fi dopo il secondamento ‘con ossalato potassico per impedirne la 

| Mrsniaziono e facilitarno la misurazione, Non essendo usate nella cli- 
— nica ostetrica le irrigazioni vaginali durante il parto, il sangue poteva 
f.. raccolto propriamente puro, Riassumiamo anche questi risultati 


n 
Lt è 


in "uno ‘specchietto: 


Urea %o | Urea °/ (Durata complessiva| Durata del periodo 
{nel sangue materno | nel sangue fetale | del parto in ore | espulsivo în ore 


0500 | 0,511 asa (tot 
To BRR prio 
090 |. 0250. | 19.40 | 10 
0,295 0,215: | 13. DRS 30° 
0,176 0,215 19,0 20? 
Ro Oi gip cp 
0,500 | 024 0.0 25 
0,290 | 0,24 15.25” 2. 15° 
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Uno squilibrio simile fu notre CONS in una rei po ) 
verso la fine del secondo mese, e che fu qualche tempo fa sacrificata 
. in questo laboratorio. Sotto l’ anestesia cloralica fu raccolto del sangue. 
dalla carotide, e aperto rapidamente il ventre, si estrassero i feti dal-- 
l'utero. Recisi i rispettivi cordoni ombilicali, si riuscì a. raccogliere una 


diecina di cme. di sangue, dove. venne dosata l’ urea. Risultò, che: nu 


sangue materno l’urea era contenuta in proporzione di 0,680 p. 1000, 
ed in quello fetale di 1,142 p. 1000. Ad allontanare il dubbio, che la ole-. 
vatezza di questa cifra potesse dipendere dal fatto, che qualche poco di 
liquido amniotico si fosse mescolato al sangue, fu dosata l’urea anche. 
in esso e si trovò, che esisteva nella proporzione di 1,100 p. 1000, cioè 
meno, che nel sangue fetale. n 

Possiamo perciò ritenere, come cosa certa, che al momento del sca 
non vi è corrispondenza per contenuto d’urea fra il sangue materno e. 
quello fetale, e come cosa probabile, basandoci sull’ultimo esperimento, 
che tale corrispondenza non esista neppure in epoche anteriori. Se la 
probabilità darà luogo alla certezza, non esisterà più alcun dubbio, che 
l'organismo fetale produca dell’ urea, cosa ancora non da tutti ‘ammessa, 
Intanto è giustificata l’ipotesi, che esista un rapporto fra la durata del. 
periodo espulsivo del parto e la quantità dell’urea nel sangue. fetale; 
indipendentemente dal contenuto d’urea del sangne materno. È i 

In che cosa poi consista questo rapporto, non è ora certo i mo- s 
mento di determinare. Cifra elevata d’urea nel sangue fetale è durata 
breve del periodo espulsivo in massima si corrispondono: come si cor- 
rispondono da altra parte cifra elevata di urea nel sangue materno. 
brevità del parto consideratò nella sua complessiva durata. Infatti quan 
tunque il novero delle nostre osservazioni in questo ultimo senso sit 
piuttosto esiguo, vi si nota una coincidenza: nelle quattro osservazioni, 
in cui il parto durò meno di 10 ore, si ebbe per l’urea una meal 
di 0,404 p. 1000, e di 0,238 p. 1000 invece, quando il parto durò. oltre 
10 ore. Ma questi fatti si prestano ad essere interpretati in parece 
maniere, senza che alcuna sia per ora soddisfacente, perchè troppo por 0 
sì conosce ancora sulla genesi e sugli uffici dell’urea, GG) Sa 

Se la si vuol considerare come un prodotto catabolico; che null’: al tro 
attende se non d'essere eliminato, si potrebbe pensare, che la lunghe d4, 
del parto ne favorisse la eliminazione del JRUEAE: "quantunque, Ha L 
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del Drelra (1), il faro ha car tanta minor | copia di urina nel neonato, 
quanto più lunga era stata la durata del parto. 





Se si volesse mettere in relazione la validità e rapidità delle con- 


3 trazioni uterine colla quantità dell’urea esistente nel sangue materno e CAR 





P fetale, mancherebbero prove sperimentali, su cui basare una non azzar- 

data spiegazione, perchè si dovrebbe ammettere un’ azione dell’ urea sulla 
fibra muscolare uterina, che non è stata per anco dimostrata. T'uttavia 
è bene a questo proposito ricordare, che le ricerche di A. Cavazzani, 
di G. Rebustello e del Chiaruttini (« Lavori del laboratorio di fisiologia 
di Padova, » vol. I e vol, II) e di altri fanno credere, che direttamente “o 
o coll’intermezzo del sistema nervoso l’urea abbia un °azione particolare 
| sopra alcune fibre. muscolari, ad es. quelle delle pareti vasali e del 
| miocardio. ; | i i : 
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tesi. Ciò anche per il seguente motivo: la media dell’ urea nel sangue 


È: 
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Ma, ripetiamo, sarebbe sinto prematuro emettere qualunque i ipo- 


del feto è stata maggiore nel secondo periodo delle nostre ricerche, che 


nel primo. Infatti in 16 osservazioni, compiute dal Gennaio alla fine di 





| Marzo, l’urea presenta una media di 0,157 p. 1000; in un egual numero 
“ di osservazioni, compiute dall’Aprile in avanti essa ha una media di 0,274 
i tr: 1000. Ancora, nei neonati di sarte e cameriere, la cui condizione eco- 
> pirrica è forse migliore, che quella delle domestiche e delle contadine, 
au urea del sangue ha presentata una media di 0,272 p. 1000, e di 0,242 
ip. 1000 nei neonati di queste ultime. Ecco qui un altro dubbio a dissi» 
| paro, se cioè la stagione e le condizioni di nutrizione ed igieniche, pos- 
sano influire pale (dana d’urea Cala TRL e nel nascituro. 


{ ) DORRN. « Fotusharn. » Monatschr. fi Geburtskunde, 1867, citato dal Proyer, « Spe Physia- 
des. ‘Sr » Leipag, 1883. 








perssatiali d’ urea nel sangue materno e letali st WI ha pu 






















si | significato colla diversità di contenuto del glucosio, che uno di noi (1). 
» ha trovato essere più abbondante nel sangue materno, che in quella 
do «(0 
di. fetale. Questi fatti, ci pare, concordano nel dimostrare, che perfino i 
6, componenti normali del sangue, eminentemente solubili e che dializzano: 
i: 

i con facilità, non passano dalla madre al feto e viceversa in base a sem: 
i. plici leggi osmotiche, ma che nel loro passaggio interviene l’attività | 
È degli elementi, che separano gli spazii sanguigni della placenta materna i 
“Di dalle origini dei vasi fetali. Di questa attività elettiva un ‘altra prova sta 
in ciò, che dal Cavazzani stesso (2) è stato dimostrato, che mentre. il a 


ra 
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sangue fetale e del neonato è privo o quasi di emodiastasi, il sangue È 








fs. della madre conserva ancora un discreto potere saccarificante. L’ emo- Bi: 
DA Ù 
dA diastasi adunque, che, come un fermento. solubile, dovrebbe avere. ae- 
Ù cesso per lo meno al pari di altre albumine all'organismo fetale, n ne. 
Di resta esclusa. - 
n Riannodando i quali fisnltati colla questione, soda placenta rappre: 
® 

N senti un organo di protezione della madre verso il feto e viceversa, noi 
fo crediamo si possa rispondere: sì, assai probabilmente essa lo rappresenta. i 
Sa Padova, nel Luglio del 1894. i lai 
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(1) E. CAVAZZANI. « Sul meccanismo della produzione del glucosio nell’organismo. Annali i 7) 
di Chimica e Farmacologia, 1894 (di pross. pubblic.) i F 
(2) E. CAVAZZANI, Memoria sopra citata. 
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ij ALTRI DUE CASI DI ECLAMPSIA IN GESTAZIONE 


» TRATTATI COL PARTO FORZATO METODO BOSSI 
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SODO: esauriti gli altri mezzi 
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È 19 letteratura medica dell’eclampsia è molto ricca di osservazioni; 
jo non intendo di far la storia degli studi fatti, né parlar della patoge- 
 nesi, solo voglio esporre due storie cliniche fra le altre più esplicative 
4 al riguardo, raccolte nell’esercizio della Guardia Ostetrica, e che possono 
riuscire di qualche pratica utilità cnde orizzontarsi nel dibattito ognora 
3 esistente sull'intervento utile in tali complicanze. Se havvi malattia che 
| in alcuni casi, dopo esperiti gli altri mezzi (1), sembri positivamente 
indicare lo svuotamento dell’utero, questa è per certo la eclampsia, 





. Essa non solo mette a repentaglio la vita del feto, ma anche della 
i e” è quindi ‘urgente e provvido consiglio lo svuotamento dell’utero 
se vani furono gli altri tentativi dell’ arte, dappoichè è provato dall’ e- 
sperienza, che, fuori uscito il feto, gli accessi eclampsici vanno cessando. 
Ù Il prof. Tibone in una memoria sul parto forzato, nel capitolo che 
i Di dell’eclampsia dice: « dichiaratasi l’eclampsia nella donna in corso 


to 


di gestazione, se l'utero mantiensi in riposo fra le agitazioni, che assal- 
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b GA no) Arrestare gli eccessi eclampsici 6 (quando si associa) l’albuminuria con tutti i mezzi che la te- 
>» \ ha 

È rapeutica suggerisce (oppiacei, cloralio, cloroformio, salasso, dieta lattea, enteroclismi, ipodermoclisi, con 
fi 





| soluzione fisiologica di cloruro sodico, ecc.) e riuscendo vani questi, trovandosi in pericolo di vita il 

NA ° 

foto e la madre, intervenire col parto forzato usando del dilatatore meccanico, è condotta suggerita e 
me 







pre seguita dal nostro ‘maestro prof, Bossi e quindi dalla Guardia Ostetrica. 


gono i muscoli della vita animale, quantunque ben conosca che la c: 
dell’eclampside non sta nell’ utero, credo tuttavia sapiente consigli: il 
risvegliare la contrazione uterina col metodo Krause. vi n 
«Quando il coma dura da un accesso all’altro, la donna non ria ac 
‘quista mai la intelligenza, la respirazione fassi stertorosa, e contint 
la risoluzione muscolare; oltre ai revulsivi, evacuanti, la deplezione 
dell’utero, togliendo l’ostacolo al circolo delle estremità inferiori, e la- 
sciando maggiore libertà alla funzione respiratoria, sarà giovevolissima, 
ed atta a risolvere il minacciante coma. n Raccomanda di abbreviare la 
"durata del travaglio. sat cd TAO. -@ 
Ciò premesso credo che il dilatatore ‘meccanico Bossi, nei casì di 
eclampsia sia di vantaggio indiscutibile: È 
1. perchè possiamo avere la dilatazione sia rapidamente, sia len- i 
tamente ; i 


mo , pi 


9° perchè mezzo più sicuro di quello del Krause, del Tarnier, ni 


del Barnes, ecc, 


3.° perchè non offre i pericoli e gli inconvenienti delle incisioni. 


multiple del collo. 


STORIA PRIMA. 


vivo — Guarigione. (Operatore dott. E. Maggiani e dott. Merlini di Que 
al Mare). th rie 


Al N.° 572 del registro della Guardia Ostetrica, risulta che 117. 
tembre alle 4 ant. venne chiamato il dott. Doe pedi 


eccessi si piaga vento con rapidità ed ae e che l'utero ) 
accennava a contrarsi, ricorse alla Guardia Ostetrica, ca 
Avendo convenuto il dott. Maggiani nella diagnosi: di gravi. la 
8° mese complicata da eclampsia; previa tutte le cautele antisett. 
applicò il dilatatore Bossi. Il collo dell'utero non era me sb 

































, integro; ; in meno di un ora, ebbe sufficiente dilatazione, da fare 
l’estrazione del feto presentandosi per i piedi, secondò normalmente, 
non si ebbe emorragia. Disinfettò nuovamente l’utero e la vagina, pre- 
| scrisse dell’ iniezioni di caffeina come diuretico. — Dopo il parto ebbe 


Bi; ancora due eccessi, ma più leggeri; procedette un puerperio apirettico . 


p° e la donna guari perfettamente. 


STORIA SECONDA. 4 


sea 


| Primipara — Gravidanza 8.° mese — Eclampsia — Vani gli altri tentativi 
fatti per tre giorni di seguito — Applicazione del dilatatore Bossi — 
Collo non dilatato — Estrazione manuale del feto — Guarigione. 


«N. N. d’anni 22, contadina, nulla d’anamnestico, a sei mesi di 
> | gravidanza ebbe una leggera infezione tifoide. All’ 8.° mese fu colta da 
“a capogiri, malessere generale e da diminuita diuresi, sicché 
 l’inferma si decise a chiamare il dott. Emilio Barco, medico salidstio 
a Voltaggio, il 9 gennaio 1894. Egli constatò il fondo dell’ utero nella 
seconda zona sopra ombelicale, presentazione cefalica, battiti cardiaci 
| fetali nel quadrante inferiore di sinistra. Colla esplorazione trovò grandi 
e piccole labbra edematose, vescica vuota, retto, intestino vuoto, collo 
. dell’ utero rammollito, orifizio esterno inines presentazione di vertice 
} Brobilo allo stretto superiore. Trovò il dott. Barco anasarca ed anuria; 
: | ipertrofia del ventricolo sinistro, toni puri, forti, polso pieno e teso. 
| L’immediato esame dell’ urina sà la presenza di enorme quantità di 
È; albumina {50 010). Prescrisse riposo e dieta lattea, 
à _ Il giorno 10 gennaio comparse un primo accesso eclampsico. Alla 
| sera ebbe altro accesso. I dottori Enrico Gallo e L. Rivara, in unione 
al dottore della cura, furono d’accordo nella diagnosi e nella necessità 
} della provocazione del parto, dopo esperiti invano tutti gli altri mezzi. 
Si ripeterono varii accessi. Applicarono dei coni di laminaria e non 
bro ttenne risultato di sorta. Il dott. Barco ricorse al metodo Krause-Tibone. 
La candeletta. sta in cavità uterina per più di 24 ore senza che l’inferma 
| accusi alcun dolore. Incalzavano nuovi accessi: si fanno doccie calde e 
bagni generali. Ricorre allora alla puntura del sacco. Siamo al 13 gennaio 
e l’inferma è in preda a più gravi accessi eclampsici. Il dott. Barco 
sconfortato e risoluto a mezzi più energici, mi avvisa del grave caso 
forogli ha in cura. 
È _ Alle ore IT arrivo a Voltaggio con la busta ostetrica ed il dilatore 
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\ È du pae la Tarn da i 
esplorata la donna trovai il 5110 dol'aserti rammollito non c dilatato nè 
dilatabile, chiuso. Previa accuratissima disinfezione applico il dilatato 
Bossi. DUO 50 minuti feci sentire ai colleghi col dito esploratore n 
dilatazione di sei cent. circa e la testa che si palpava benissimo. 

Forti contrazioni uterine comparvero appena introdotto l’istrumento 
nel canale cervicale, che constatarono i colleghi con una mano sull’addome, 
Dopo 3{4 d’ora dell’applicazione dello Sr eseguisco il rivol- 
gimento, secondamento normale. In poco più di un'ora li ammalata fa 


ua 








pi” liberata. s 598 
Sl Praticata un accurato zaffo in vagina e due iniezioni di ergotina | | 
Sa Ivon, prescrissi un po’ di caffeina (gr. 2 su gr. 150 d’acque aromatiche). 
‘sen Svuotato l’utero l’ammalata aveva 100 polsi ed era tranquilla, Non. 


\ comparvero più accessi, procedette un puerperio normale, l’orina ‘andò | 
pe di giorno in giorno aumentando e l’albumina scomparve. | w 
SEG Anzi di questi giorni l’ottimo mio amico e collega, dott. Tosca mi 
Fe: | scriveva che la nostra ammalata sta assai bene. 
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i Come si vede, nella prima storia il dott. Maggiani, giunto presso so. 
m- la paziente quando il medico curante già aveva messo in atto tutti i 
mezzi possibili senza. riuscise ad arrestare gli accessi eclampsici, potè. 
in meno di un’ora liberare la donna salvando essa ed il figlio, e: ‘non. 


ebbe a lagnarsi d’alcun inconveniente. 


‘. Nella seconda storia il collega dott. Barco con altri aa sanitarii,. i 
avea messo in opera i metodi descritti dai migliori autori, eppure . al 
mio arrivo a Voltaggio il grave stato della paziente era immutato, el 80 
non si avesse avuto il dilatatore Bossi quella giovane donna non sarebbe. 


| certo più viva. Per ora altri commenti sarebbero inutili. 


Genova, 30 aprile 1894. si pria fe 
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Prof. GIUSEPPE CHIARLEONI 


in bambina di 33 mesi 


p>. Hun caso teratologicamente importante e forse unico del genere mi 
ee» tie 


| porge argomento a questa breve nota: 


Poche settimane addietro mi veniva presentata una bambina di 
nome Santa Giuffrida, figlia di Salvatore e di Agata Genesi, di mesi 33 
dell’altezza di cent. 75, bene proporzionata nei diversi segmenti del 
‘po, presenta masse CANE dagli arti inferiori poco sviluppate, 
r cui su di essi, a volta a volta, è poco sicura. La bambina avrebbe 
pinco a camminare appena all’età di 30 mesi. 
. Ha figura intelligente e tratti regolari, completa la prima dentizione 
è regolare. i i i 
— Mammelle ben etto tronco diritto e regolare; normali gli 
organi toracici e addominali. 
Ri Organi della sfera genitale. — Regione pubica asimmetrica; fra 
sO co genito- serurale destro e il mezzo ela sinfisi pubica, la AAA è 


isa in tre porzioni, due laterali date da una rilevatura cutanea che 
presenta le grandi labbra; e una porzione mediana, segnata quasi 


terno, dall'avanti all'indietro, e che si continua in un solco, lungo 
na DoD: centimetri, confondendosi poi colla rotondità della natica. 
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‘ metro, chiuso riali in addietro da una ripiega che vorrebbe 


incontrare una piccola apertura circolare, dalla quale involontariamente . 




























La vulva sinistra è , contornata saperionion ni per breve tratto, 
gran labbro esterno o sinistro ed è priva del gran labbro destro, i 
piccole labbra, di conformazione regolare, formano anteriormente. i 
cappuccio e il frenulo clitorideo, da. cui ARGIRO il glande della cli { 
toride. | nre “25 

Le ninfe terminano, la esterna a metà circa la apertura vestibolare, 
e la interna o destra circoscrive in totalità l'apertura vestibolare tosse 
contribuendo alla formazione della forchetta. a 

Divaricate le ninfe, si scopre il vestibolo profondo oltre un centi- 


simulare un tratto d’imene: tra forchetta e questa FIRIaZA dI sì designa - 
distintamente la fossetta navicolare. | "» 
Al disotto del frenulo della clitoride, il vestibolo s’ affonda fino a Fi 
escono le feci e, sotto l’impero della volontà, le urine. 
Nessuna traccia visibile di vagina o di apertura uretrale. 
La vulva di destra è contornata allo esterno dal gran labbro che 
manca verso l’ interno, o regione divisoria delle due vulve. i 
Sono appariscenti e ben conformate le ninfe col loro cappuccio e 
frenùlo, nonchè la clitoride. ì “A 
Il vestibolo è assai profondo e si termina in un’ apertura olittica, 
sulla cui linea mediana fluttua un corpicciolo a linguetta che non si 
riesce a esattamente definire. Da questa apertura, si ha pur anco invo-, 
lontaria emissione di feci, e le urine a volta a volta emesse, vengono 
projettate contro la parete interna vestibolare. “2 
Nel solco gonito-anale nessuna traccia di ciò che dovrebbe indicare 
il punto dove dovrebbe corrispondere l’ ano. Altrettanto vuolsi notare. 
per il solco che continua in addietro la vulva di sinistra, E 
A tutto rigore si dovrebbe ricordare che 2 cent. dalle commielti tati | 
vulvari posteriori, esistono tracce di cicatrici i lineare a pit raggiata 
a sinistra. | i K 
SÌ seppe, però, che Palo cicatrici sono POR. alla nascita è 


solo dopo due o tre giorni dalla nascita, dietro pre sel t 
instituite attraverso le aperture vulvari, le bimba potè scaricarsi i per 
medesime, del meconio. l 


queste sarebbero perdute involontariamente. 4 
Usando di due sonde riesce facile portarne le org sd a 
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è reso evidente dall’ urina che scola dalla scanalatura della sonda 
desima. Ma per quanti prudenti tentativi si siano fatti per la vulva 
destra, non fu possibile penetrare nel ‘canale uretrale. 

È In ragione della estrema piccolezza delle aperture che diremo ve- 


ordiali. Orbene, il nostro caso sta a dimostrare irrefutabilmente che 


bercolo genitale può offrirsi doppio. 
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Sarà altrettanto per |’ utero e le trombe? Niente, por cora, ci AI 
rizza a dirlo. } 


Infine, per concludere, asi che il caso è importante, 
ciocchè viene a dimostrare la possibilità della. primordiale ione | 
di due tubercoli genitali sul corpo di un individuo le cui altre caratte 
ristiche tutte stanno a dinotare uno sviluppo a i; unico. 
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MATERNITÀ NELL’ OSPEDALE MAGGIORE DI VERCELLI 


— Vagina doppia e duplice orifizio uterino esterno 
PEL 


GIUSEPPE RAINERI 


Docente alla R. Università di Torino 























DUTE 


e Ostetrico primario nella Maternità di Vercelli. 


Il 16 febbraio dell’anno corrente entrava alla Maternità di Vercelli 
una primipara di 83 anni, legittima, destinata al n. 82 di letto, col 
| numero 221 d’ingresso: essa era gravida nel corso del nono mese, pre- 
| sentava emoraggia. 

Precedenti. — Nessuna malattia pregressa: mestruata regolarmente 
a 16 anni, pagò regolarmente poscia i susseguenti tributi mensili. Passò 
«a marito a 20 anni: riferisce come già nelle prime coabitazioni il marito 
avesse avvertito un ostacolo alla introduzione del pene, ostacolo che 
| avverti sempre anche di poi. Simile particolarità però ci venne fornita 
. solo dopo i reperti avuti nell’atto del parto. 

i Stato presente. — Rimase incinta per la prima volta dopo 18 anni 
i dall’avvenuto matrimonio. L’ ultima mestruazione era apparsa ai 8 di 


ne 


. accidentata dai soliti disturbi in principio, verso la metà di gennaio — 
|. dietro un lungo viaggio compiuto dalla donna in ferrovia — si complicò 
ad emorragia, La perdita sanguigna, scarsa in principio, cedette ai co- 
| muni trattamenti; si ripetè in seguito parecchie volte e più abbondante, 
i finchè il 16 febbraio 1894 cercava ricovero in Maternità. Condizioni ge- 
i  nerali discrete: albumina nelle orine. Al momento dell’ingresso però la 
i perdita non era molto copiosa. 

E Al primo riscontro vaginale si rileva: vagina lunga e stretta, collo 
| rammollato in parte, lungo 2 cent.; orifizio che permette appena l’intro- 
È SPELLO dell’ -SBP40e del nio segmento inferiore poco espanso, ma poco 


} giugno 1893: incerta l’epoca della comparsa dei moti attivi. La gravidanza, 
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si riduce Vero a un semplice stillicidio. Poi aumentano pr doglie ‘@ con 
queste cresce la perdita; si leva lo zaffo (ore 3 del pomeriggio), ed 
esplorando, si costata: un ampio setto che divide in senso verticale | 
la vagina in due; il setto è molto cedevole e facilmente addossabile | 
all’una o all’altra parete vaginale; cominciando dal tubercolo anteriore _ 
in forma di C aperto all’innanzi si inserisce posteriormente alla colonna | 
vaginale posteriore; occupa tutta la lunghezza della vagina ed in alto. 
si attacca sui fondi ciechi del canale vaginale anteriore e posteriore, | 
libero passando al davanti del muso di tinca: è più spesso verso il - 
mezzo che nel resto; nel mezzo lo spessore raggiunge alcuni milli- _ 
metri: la lunghezza totale è di parecchi centimetri: nello stato naturale | 
dei genitali esterni si vede solo l’attacco al tubercolo vaginale anteriore. 
L’orifizio esterno uterino è diviso in due: entrambe le aperture presen- 


tano la dilatazione di 2 cent. circa: le aperture sono unite da un breve. 


e spesso ponte di tessuto: al disopra comunicano col canale cervicale. | 
Attraverso l’orifizio di sinistra in addietro e in alto si sente un lembo ; 
placentare ed un’ansa di cordone pulsante; la testa è più bassa e 
meno mobile. MIE 
L'esame è seguito anche dalla levatrice maestra sig. Reda. ì 
Si recide fra due legature il setto vaginale in alto e in basso, aspor- — 
tandolo poscia; con una forbice lunga si rompe l’unione dei due orifizii. 
uterini esterni, la dilatazione procede rapida ; si rompono le membrane, . 
la testa si abbassa, al davanti di questa si avvanza una lunga ansa. 
di cordone. L’emoraggia si era arrestata colla rottura del sacco e la tl 
gréssione della parte presentata. 1 
Col forcipe si estrae un SERI AIDIA A asfittico di 5. SH che 
venne subito rianimato. | | "al 
Secondamente naturale. Puerperio fisiologico. 
Esame istologico del pezzo di setto asportato. — Le indagini sul. 
tratto di setto asportato ebbero il controllo del chiarissimo prof. Giaco- 
mini di Torino, che qui ringrazio anche per aver posto a mia disposi= | 
zione il suo laboratorio. ISEE “Ol 
L’ epitelio pavimentoso stratificato della mucosa sulle due faccie è. 
conservato solo negli strati profondi; superficialmente è andato distrutto. 
forse sotto l’azione degli antisettici usati nell’ atto del parto: il corpo 
della mucosa è di spessore normale, con connettivo ben evidente e fibre 3 
elastiche a strati nel senso lungitudinale: la vascolarizzazione è molti ll 
accentuata; i vasi numerosi abbondano specie nel tessuto sotto-mucoso 
Mancano le papille nervose, che non si è potuto mettere in alcun modo 
in evidenza: si notano numerose introflessioni mucose sotto forma. d di 
prolungamenti irregolari, di si spingono fin nel CONIATO SOMasninp: ose » 


l| 





ie pl ed DA 


an e io se ne notano in fasci sbpaii SESSO in 
| senso longitudinale, separati da traccie di connettivo e dai vasi; meno 
«numerose sono le fibre circolari che incrocciano le prime sotto angoli 
| differenti, i in modo da prendere un aspetto plessiforme molto pronunciato ; 
i vasi numerosi e di ampio calibro. 

«Si ebbe dunque a fare, salvo leggiere modificazioni, con un comune 
l'io ssuto vaginale vero e proprio. L’abnorme vascolarizzazione è forse 


i riferibile allo stato di gravidanza. 


; 
: 


D 


i Tornano ora convenienti poche considerazioni sulla frequenza della 
È alterazione nella quale ci siamo imbattuti, sulla diagnosi, sulla influenza 
[ ‘che può esercitare nella funzione della fecondazione, sull'andamento della 
a gravidanza e del parto. 

«In una memoria di Guzzoni (1) è detto che le anomalie dell’utero 
È e della vagina sono frequentissime e svariate: si possono infatti incon- 


trare vagine doppie con uteri semplici, vagine semplici con uteri doppii, 


ostetrica sono molti: parecchi sono riportati in Kusmaul, Lefert, Cassan, 


vagine. doppie con uteri doppii. I casi di tal genere nella letteratura 
È Schroeder, ecc. Colle anomalie della vagina e dell’utero si accompagnano 


È 
| esempio, con vagina doppia, come nel caso non ben chiaro di Ambro- 
soli (2) e in quello che pare più accertato di Guzzoni, avvalorerebbe 


gine vaginale dell’imene in dipendenza di una comune derivazione dai 


È 
: 
È ‘opinione sostenuta da alcuni (Kolliker, Budin, Breisky, ecc.) dell’ori- 


‘condotti di Miller. Nel nostro caso si ebbero le traccie di un solo i imene. 










I casi di vagina doppia, in confronto delle altre alterazioni accen- 
nate, sembrano ancora più frequenti; non è certo però si possa parlare 
| sempre di vagina completamente doppia. Guzzoni pensa che nel ‘caso da 


la quale si fosse rotta poi in alto per piccolissimo tratto in seguito al 
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o Citato in Guzzoni. 
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talora anche anomalie dell’imene e la concomitanza di due imene, per 


lui pubblicato si trattasse probabilmente di vagina doppia in origine; 


AA GUZZONI DEGLI ONCARANI. < Vagina doppia ed utero unicorne. » Riv. Clinica, dicembre 1886, 


i ur 7 i i fi ti Mate n DLE Fri h A PR tini "E ACT Co Nega $i i È 2A ta, 
PARROT it na” TIZI, PID Ana PE LE I 3g + pn e Re Mo 

















parsa del collo avessero potuto lacerarsi gli Sratohi del setto. ut n 
matrice; siamo però per nulla propensi ad accettare tale ipotesi, ripen- i 


sando alla grande cedevolezza del setto stesso; e crediamo trovarci nel 
vero se reputammo la vagina non del tutto doppia. sa ; 

Per rispetto all’anomalia vaginale nulla, rispettivamente agli altri, 
il nostro caso ha di speciale. n | 

Nella letteratura si trovano invece due sole memorie intorno all’al- 
tra alterazione, insieme alla vagina doppia del duplice orifizio uterino 
esterno. Giovanni Battista Mazzoni (1), narra la storia di una primipara — 
alquanto avanzata in età che aveva da un setto membranoso, divisa in 
due la vagina e l’orifizio esterno dell’ utero, Il setto si lacerò durante È 
il parto, e i residui si ritirarono e si cicatrizzarono lasciando una sola Ì 
vagina ed un solo orifizio. Oltre questo caso che non'si mostra ben 
chiaro, mancando, secondo Corradi (2), notizie intorno allo stato del 
resto dell’utero, abbiamo quello di Corazza (3) di una giovane diciaset- | 
tenne con vagina doppia, utero unico, duplice orifizio uterino, canal cer- | 
vicale semplice. MATTE 

Si è visto a proposito della diagnosi dell’anomalia, come nelle prime 
esplorazioni, fatte anche da persone diverse, e nonostante lo zaffo, nulla. 
di speciale sia capitato sotto la nostra osservazione; ebbene in ciò, 


IE RE TETI TEC, 


nulla di strano. È rimasto classico il caso occorso a Francesco Antonio Mai | È 
e a Fischer; trovandosi assieme ad esaminare una primipara di 20 anni 
l’ uno diceva che l’ orifizio uterino era aperto, l’ altro che era completa- i 
mente chiuso. Ci fu una vera diatriba, e la contesa, che minacciava di 
farsi seria, fini solo quando un diligente esame mise in chiaro che vi i 
erano due vagine; la donna sarebbe morta nella Maternità di Mannheim, Pi 
e il pezzo, secondo Tiedman, si conserva nel Museo di Heildelberg. Ri. 
cordo il caso, riferito da Guzzoni (4), della clinica di Pavia, di una pri. i 


Ì =“ 


(1) MAZZONI. « Ostretricia aspettante. » Firenze, 1833, pag. 21 in CORRADI « Storia dell’ Ostetr., ecc. 20 
Vol. I, pag. 524. | vi 
(2) CORRADI, cit., pag. 524. rio dI 
(3) Corazza. « Di una singolarissima anomalia congenita Rogi, organi genitali femminei. » Rivista A 
clinica di Bologna, marzo 1870, N. 31. 
(4) GUZZONI, lav. cit. © 
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Di 
3 
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i solidi i 


mi “aa Do ‘partorì. i 18 tan 1886, Shut un setto vaginale 


| che non era stato punto avvertito durante le esplorazioni fatte da medici 


o levatrici. Da ciò si comprende come sia sempre vera l’ affermazione - 


) 


di Schroeder, secondo il quale, è assai facile lo scambio di una vagina 
| doppia per una semplice; esplorando, il setto si addossa all’una o all’altra 
| parete, e in realtà si può essere tratti in inganno; è per mera acciden- 


3 talità che è possibile talora la vera diagnosi. Ciò viene forse anche a 


| spiegare la relativa rarità dell’ accidente. 
In alcuni altri casì le donne stesse ebbero conoscenza della anomalia 


_ della quale erano fornite: così due prostitute riservavano completamente 


. agli amanti una metà della vagina doppia (Boys de Louri e Richet): 
| una cosa consimile aveva registrato il prof. Cuzzi a Torino (Guzzoni, 
| mom. cit.). 
| Un setto vaginale ampio egli è certo deva ancora esercitare una 


@ "influenza sulla fecondazione, impedendola o ritardandola, incapucciandosi 


talora nei rapporti sessuali al disopra del pene, chiudendo così il fondo 
. della vagina al passaggio dello sperma. Questa considerazione ostetrico- 
| legale ha la sua importanza nelle cause di produzione della sterilità. 


Nel nostro caso infatti non ripugna ammettere che la concezione, avve- 


. nuta solo 18 anni dopo il matrimonio, avesse potuto ripetere il ritardo 
. dall’impedimento materiale nell’introduzione della verga, dal marito 
|. stesso della donna avvertito. 

+ _— Non crediamo invece abbia il setto esercitato o possa esercitare 
. | influenza qualsiasi sull'andamento della gravidanza: l’ interruzione avve- 
n nuta nella storia descritta è a riferirsi con tutta probabilità alla placenta 
| previa; ho già notato altrove (1), sull'appoggio di numerose statistiche, 
De come la gravidanza, nei casi di placenta previa, si interrompa general- 
| mente a partire dal settimo mese e specialmente durante l'ottavo e il co- 
| minciamento del nono. 
i .  Varioèil processo del parto a seconda dei casi; alcune volte l'ostacolo 
| potè essere facilmente e felicemente superato; altre volte invece il 
& ‘setto venne reciso. L’impedimento sarà maggiore quanto più resistente 


COR. 










; SA (1) RAINERI. « Metrorragio da placenta previa. » Tesi di libera docenza, 1893. Estr, dagli Annali 
ATA 
ot n. 2,3, 4,5, pag. 55. 
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JGÈ vincero le I, dalle n nuova NI create, possa di poi 
dietro inerzia, e che “possano simultaneamente | venire in scena. fenomeni. 


pr 


di sofferenze fetali. ; DCI i 


La presenza di un ponte di tessuto all’ orifizio esterno così posto | 
da renderlo doppio come nel nostro. caso, impedisce assolutamente la 


dilatazione; un ponte sottile e poco resistente potrebbe. invece natural | 
mento rompersi. Vea, 
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L’andamento del parto, in conclusione, avrà esiti i diversi a seconda. $ 
delle peculiari condizioni Dio ciascun caso.” 
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Dott. VALENTINO BAZZANELLA. 


già Assistente alla Clinica ostetrica dell’ Università d’ Innsbruck. 









Comunicaz. aL’ XI ConeRrEsso MEDICO INTERNAZIONALE IN Roma (1894) 


Si 1 c \ 
E u r 
Mia. « Senza dubbio il bacino è soltanto uno dei fat- 
Au Aa sa i | tori che vanno presi in considerazione nell’ atto del 
$"> \L er parto; la sua importanza però non viene superata 
dd i da alcun altro; e chi può riconoscere di non aver 
SAR AOC, i tralasciato nulla per la conoscenza esatta di questo 
mos RAG i fattore, s’ accorgerà ben presto qual gran guadagno 


i $ i ha fatto per la sicurezza della sua terapia. » - 
pe È) pet R. DORN. Ueber Beckenmessung. 










; Rispettabilissimi Signori | Dappoichè mi si concede l’onore di pren- 
6 Ha parola al SOA questa PORTE ASD e di nr 


—, RAD per Ha clinica, per lo specialista della nostra materia, come 
che vai IPdino i o addirittura nell’ BEGORIAIMA ZOnE, 


Ì 


s vot m Bacino a ragione che se la scelta d’ un atto operativo 
\el campo ostetrico dipende. da più fattori, di cui il bacino tiene il 
sto TRA ne STIA la doppia n necessità e dI conoscere l’esistenza 


Li 


io atei piani pa, SUI 





valga mai all’esatta classificazione d’un restringimento. 


metodi tali che ci conducano allo scopo divisato. I lavori che si diffusero 
sopra argomento siffatto sono moltissimi (1), senonchè la più parte ebbe. 
di mira la misurazione della cogniugata vera, quale diametro di prima 
importanza; laddove le indagini dell’ ostetrico non devono confinarsi 
nella determinazione del diametro retto, ma avanzarsi più oltre ed occu- | 


cogniugata vera. 


metro trasverso presentò in qualunque tempo le più gravi difficoltà, men- 
tre la sua trascuranza può trascinare a spiacevoli conseguenze. | —G 


dei primi fu Wellenbergh (8), il quale ci presentò un metodo pratico 
per la determinazione del diametro trasverso e dopo di lui van Huevel (4), 
Freund (5), Lohlein (6), e molti altri, di cui ultimi Kiistner (7) e Skutsch (8), 


metodi preesistenti, per tradurli in pratica utilità. 


pet dettarne una critica, perchè non entra nella sfera della mia disqui- r 
sizione: potrò solo accennare che il pelvimetro accreditato oggidi pel 
più pratico, la cui mercè s’impresero varie esperimentazioni che si 
resero di pubblica ragione, è quello di Skutsch. Tuttavolta rileviamo,. 
secondo Schauta (9), che le differenze, nella ripetizione molteplice delle. 
misurazioni sulla stessa donna, vanno oscillando da 0-10 mm. 








parziale. Ci viene poi ancora affrancata dalla misurazione pelvica este: 


generalmente in uso, per quantunque questa. resti sempre SICERioA nò | 


PI 
LI x 





Ecco pertanto il bisogno d’introdurre nel campo della pelvimetria. È 






















parsi di quello che vanta la precedenza sopra ogni altro dopo la. 


E ben si appose Léhlein (2) affermando che la misurazione del dia-_ 


f 
î I 


Se n’avvidero benissimo altri medici, che si misero all’opera. Uno. 


i quali tutti s'industriarono a inventare, o modificare o semplificare. 


Non è qui mio compito il passare a rassegna i lavori ‘suaccennati, 


» 
bi 3 “ 
+ Ja 


(1) Archiv fin Gyn., B. XVII. 
(2) Zeitschrift f. Geb. und Gyn., B. XI. 

(3) MUELLER. « Handbuch der Geb, » 

(4) Idem. 

(5) Idem, 

(6) Idem. 

(7) Archiv f. Gyn. B., XVII, XX, 

(8) SKuTSCH. « Die praktische Verwendung der Beckenmessung, » 1891, 
(9) MUELLER. Op. cit, 





I Landerer (1), TI pure simili differenze e pensando che la 

4 causa di consimile divario proceda dalla malagevolezza di poter tenere 

 immobilmente ferma la donna nel momento di attuare l’ esplorazione, 
consiglia. un apposito tavolo ginecologico, in forza del quale ottenne 
realmente successi migliori. — 

i Ma tale un apparecchio resterebbe, si può dire, un privilegio delle 
î, cliniche, mentre sarebbe sommamente lodevole e desiderabile che il 
È mezzo fosse anche alla mano del medico pratico. 

. Per soddisfare simile esigenza, stando le cose nei termini sovraesposti 
a riguardo del diametro trasverso, venni nel seguente riflesso: qualora 
| sì potesse riescire a trasportare esternamente sopra una sbarra in modo 
| semplice e pratico i due punti terminali del diametro in discorso, sa- 
| rebbero sormontate le difficoltà appuntate ragionevolmente da Landerer 
| e riscontrata comodamente la lunghezza del diametro, misurandone la 


| distanza che passa tra i punti mentovati. 


Vinti certi ostacoli, realizzai il progetto, ideando, onorevolissimi 


È ‘signori, il pelvimetro che insieme al modo d'applicazione ed ai risultati. 


| da me avuti, mi compiaccio offrire alla vostra considerazione. 

| l’istrumento si compone di due parti e precisamente d'un braccio 
| fisso e d’una sbarra, delle quali terrò parola. 

I È; 2 (La branca metallica fissa, che lievemente s’incurva e diventa piatta 
sul dorso, va a finire superiormente in foggia di bottone, mentre nella 
| parte inferiore presenta in due indici, che scorrono a vicenda pa- 
 rallelli. 

. 3 Tra questi sta un settore di cerchio a linpo raggio, il quale può 
girarsi in un piano perpendicolare a quello collocato fra gli, indici, 


[Fsretò sorretto da un Sprea, angolare Gi A0PIAIO, LI cui taglio. s’ap- 























perficie, il cui piano, se verticale, si trova precisamente sulla verticale, 4 


circonferenza del settore; il SI ultimo è ani d’u un coat cei 


acciocchè rimanga più agevolmente in equilibrio. stabile, tenendo lo 
strumento in posizione verticale. In questo caso la linea che unisce il 
taglio del prisma col punto di demarcazione, sarà anch’essa verticale. 


Immediatamente al disopra del prisma d’ acciaio, apparisce inoltre, 


















la branca fissa, fornita d’un asse sporgente per ogni verso in direzione : 
sagittale, il quale costituisce verso il lato convesso del braccio una su- | 


che corre pel centro di gravità del settore medesimo. Una retta poi, 
che leghi l'estremità a bottone colla punta degli indici, tocca, in base | 
\alla formazione dello strumento, anche la superficie dell’ asse, derivan- | È 
done con ciò, che la punta degli indici, la cima a bottone e la super= | 
ficie dell’asse stanno sulla medesima retta. Ora se teniamo lo strumento. 
in modo, che gli indici vadano a combaciare appieno colla linea di 
demarcazione del settore posto in equilibrio stabile, ne ‘emergerà all’evi- 
denza che sarà benanco verticale la retta che dall’estremità a bottone sio 
stende pel piano dell’asse sino alla punta degli indici. °° Sa 
Che se ciò è vero, come lo è in realtà, nessuno mi opporà, che 
non possa, a mio beneplacito, scambiare un punto del piano dell’ : asse. 
con quello dell’estremità a bottone, siccome l’uno e l’altro dei due pad 
ciono sulla stessa verticale. i È 
La sbarra che è la parte trasversale rappresenta in miniatura - un. 
fissatore delle ginocchia, quale si adopera nelle operazioni ginecol 
giche. Mediante due anelli si rendono scorrevoli nella lunghezza di de 


sbarra due piastrine metalliche scambievolmente parallele in direzi 










sagittale e perpendicolari alla medesima, le quali, essendo provvedute 
di vite nella parte inferiore di questa, si ponno rassodare in qualunque 
siasi punto. Così gira eziandio su essa un’asticina metallica grad 


in millimetri, per misurare la distanza delle piastrine, dopochè qu 





sono state fissate a scopo di misurazione. SAD f-- 
La maniera, la cui mercè si può effettuare la misurazione, è facili 


mente attuabile. 





Chi l’ intraprende, dispone anzi tutto la Savi che stia ing 
zione da aGpfianzole a tal BOPP ad una PASSI che è 8 app | 





ambe divaricate ; siede quindi a lei dinnanzi sopra uno sgabello assai 






sso € fissa all’ ultimo la sbarra al disopra delle ginocchia, circa 283 
centimetri dalla piega coscio-perineale. Ciò fatto, immette nella vagina 





la cima a bottone della branca fissa, sino al punto terminale del dia- 








‘metro trasverso dell’ entrata del bacino, coll’ aiuto di due dita della 
mano sinistra per la parte sinistra, mentre coll’altra mano muove late- 
‘ralmente lo strumento, fintantochè la punta degli indici collimi per- 
fettamente colla linea di demarcazione del settore, stante in equilibrio 
stabile. ga 

Quindi, coll’ assistenza d’una persona, che sostenga con una mano 
il gomito del braccio del misuratore, le cui dita dirigono nella vagina 


la branca metallica, si mette in moto la piastrina sinistra in senso ec- 
















centrico, sinchè pervenga ad addarsi colla faccia del perno del brac- 
cio fisso, nel qual punto s’ assoda mediante la vite. Per tal mezzo, 
come i tre punti sullodati della branca poggiano sulla medesima verti- 
cale, così potrò riputare trovato, per dimostrazione anteriore, il punto 
estremo del diametro trasverso nella faccia esterna della piastrina ri- 
cordata. 

dg Ora rimosso il braccio fisso e scambiata ta mano, rinnuovo la stessa 
operazione dalla parte destra, per avere l’eguale risultato. 

. Conseguito anche quest’ultimo, avrò che le faccie laterali delle due 
piastrine mi segneranno i due estremi del diametro trasversale ; e sul- 
l ’asticina graduata potrò comodamente leggere la loro distanza, appena 
allontanato il fissatore delle ginocchia. 

a Tale distanza appunto mi darà la lunghezza del diametro trasverso, 
| che è giocoforza trovare. 

Qui è di somma importanza, per avere un felice risultato, annotare, 
che nell’applicazione dello strumento deve il braccio fisso precedere la 
sbarra e la superficie dell’asse di quello ha da essere, il più possibile, 


SÙ 


in a direzione ta goose Wi senno dell’asse convenga per bene 





(SES LAZTOAR 1" RESI RI: IPPICA TORNIO RENO ARI CSI co lt 1 
RIZOMA ARRE SMR OPOAMA PEN UE MCDID ce MCT 


Aggiungo tosto in apposite tabelle i miei risultati: 


tene “ 


I° TapaLLa. — Pluripare. 


> di 
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N.° gravide | N.° misuraz. | Diam. trasv, | Differ, mm. {{ N°gravide | N.° misuraz. | Diam. trasv. | Differ. rim. 
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II_° TaseLLa. — Primipare. 
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Dopo ciò mi sia lecito apporre, che la misurazione col mio pelvimetro 
è pressochè perfetta, dappoichè le oscillazioni dei risultati variano da 
-2 millimetri rapporto al diametro trasverso d’ un bacino normale di 
| centimetri circa; che l'applicazione dello strumento, oltre d’ essere 







isco, e che l’immobilità di questa dura sino a misurazione completa. 
ono pertanto le difficoltà accennate da Landerer sul metodo Skutsch, 
vanisce: interamente la necessità d’ un tavolo ginecologico all’ uopo. 
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| E. Sezione dell’asse sporgente d’ambo i lati in direzione sagittale colla sua i super: 








diametro retto dà al pari di altri pelvimetri risultati sic i 
potremo, colla misurazione digitale per la coniugata vera e. mediani 






















mio pelvimetro pel diametro trasverso, Atei il grado d’ un re. | 
stringimento del bacino. j n 

In tal modo il mio metodo, per la facilità d applicazione e ‘gl 
ottimi risultati ottenuti, può ridondare a profitto dell’ostetrico specialista | 
e del medico pratico. | Tot 00 

Se i fatti corrisponderanno alle mie previsioni, sarò felice a avere 
portare anch’ io un piccolo tributo nel campo della POSTO tn 


Il pelvimetro viene fornito dalla ditta E. MAYER, fabbricatore d’ istramenti. 
chirurgici. — Innsbruck. . i | I È 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Ficura 1.° 


A. Branca fissa del pelvimetro visto di fronte in posizione naturale. 
B. Settore girevole lateralmente. ; 
C. Peso attaccato al settore. 

D. Indice combaciante colla linea di demarcazione del “settore. 


ficie piana rivolta verso il lato convesso della branca fissa. 

F. Sezione laterale .del settore G, degli indici H, del ‘prisma d’acciaio La: cui è 
sospeso il settore, dell'asse da; sporgente d'amto 1 lati, grandezza naturale | 

e del peso M. 


Mera 


Ficura 2.*. 


x LA 


N. Sbarra trasversale. 

O. Asticelle metalliche viste in direzione aa fui Ten la sbarra. 

P. Viti di fissazione. <d 

Q. Asticella metallica graduata, per misurare la alsitnita delle due piastrine fis- 
.sate (faccia esterna), pure girevole lungo la sbarra. Spr 14 1g SN 

Vee Sezione laterale d’ una piastrina metallica, dell’ anello S, a cui la piastrina 
fissata, della sbarra 77, della vite U, e dell’asticella spinte 10 
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Eta resistenza anormale del collo uterino e la sua rigidità durante 


travaglio sono cause OT2A ma grani di Hr, Ebbi occasione di 


i il ‘compianto collega ed amico dott. Sangregorio per l’ atto em- 
tomico col a si liberò la Ae Un altro caso ne a nella 


anno Da 


lizioni generali; ed infine un terzo caso occorso recentemente nella 
nica diGenova, che forma appunto oggetto di questa nota clinica, 
materiale debbo alla cortesia del prof. Pestalozza, che mi consigliò 
ubblicarlo, vista la grande rarità ed importanza. del caso, nonchè il 


esito della cura messa in pratica. 


1a donna di cui parlo era entrata in clinica il giorno sette del 
1893. Essendo di statura piccola, primipara e in periodo piuttosto 
sa p A si fece subito un esame sommario delle. condi- 


È pelvica e rivelò la A nell’ultima quindicina del nono 
issendo essa di aspetto assai sofferente, rachitica, pallida, ema-o 
noti fa messa a riposo con dieta ricostituente. Sette giorni dopo il suo 
550 | in ‘clinica i ripetuto L'esame ostetrico, durante il quale l’a- 
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presentazione di vertice già impegnato Dna parte media dello scavo, 
con un battito regolare nel quadrante addominale inferiore sinistro, | >) 
si notò subito il fatto che il collo uterino persisteva per la lunghezza di. 
un centimetro e mezzo circa, che permetteva comodamente l’introdu- i i 
zione del dito esploratore (2 cent. circa di dilatazione) e che era di una, | 
consistenza abnorme per la sua notevole durezza. Questa durezza era | 
ARE spiccata sulla metà anteriore di esso, dove era anche di 
forma un po’ irregolare, lievemente Feastaziinto: O 

Sul grande labbro destro si trovò un’ ulcerazione rotonda, larga circa. 
un centimetro, a base assai dura, un po’ arrossata al suo contorno, poco. 
dolente. I gangli linfatici inguinali ingrossati, isolati, piuttosto der 
mobili, e così pure qualche ganglio linfatico cervicale. 

Dagli antecedenti di questa donna risultava che per molti anni un 
giorno prima della mestruazione aveva vomito, il quale -cessava dopél 
la mestruazione per ricomparire regolarmente nella mestruazione suc- 
cessiva, i 

Risultava altresì che arrivata al terzo mese della gravidanza, ebb > 
vomiti frequenti commisti a sangue, per cui ricoverò in clinica medica. 
dove fu curata con dieta lattea e pillole di ghiaccio per un mese e 
mezzo. Usci dalla clinica. migliorata e il vomito non si ripetè più fino. 
al giorno in cui cominciò a mettersi in travaglio. ‘I 

Essa non ricordava di aver avuto eruzioni o macchie sulla cute, : 
Ricordava che verso il 5.° mese si manifestò un’altra piccola piaga dura 
al grande labbro destro che scomparve da sè. Non ricordava di aver 
avuto dolori alle ossa delle gambe. Ebbe cefalee frontali fortissime nel- 
l’ultimo mese della gravidanza. 4 

Non ricordava di avere avuto stomatite o faringite, N egli als mesi 
della gravidanza si sentiva debolissima e stava di frequente a letto. - 

L’esame degli altri sistemi della ammalata fece rilevare le cattive. 
condizioni dell’apparato digerente; si notò la perdità precoce quasi. 
completa dei denti e lo stato di carie avanzata dei rimanenti con odore 
fortissimo di putrefazione della bocca, lingua infiammata, disappetenza, 
digestioni difficili, scariche diarroiche assai frequenti nei giorni che pre- 
cedettero il parto. Non febbre. Qualche dolore lombo- addominale Sh, 3 
trazioni uterine). È 

Tutti questi dati fecero formulare la diagnosi di una sifilide nel 1 
periodo secondario, con spiccata cachessia sifilitica, e sclerosi sifilitica d del 
collo uterino che complicava la gravidanza. 

Una settimana dopo il suo ingresso in clinica, cioè il giorno 15 tuglidi 
sì ebbe la rottura spontanea delle membrane, e le contrazioni uterine 
da prima lievi si andarono accentuando. Crebbero le scariche diarroiche 
che furono accompagnate anche da vomito e singhiozzo, cui si provvide 
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somministrazione di oppio, bismuto, pillole di ghiaccio e dieta adatta. 
‘temperatura misurata due volte al giorno non saliva alla sera al di 
di 37 gradi. Malgrado queste cure il singhiozzo non cessò. La donna 
mise decisamente in travaglio. 
__L’apparato circolatorio e respiratorio non presentavano lesioni no- 
| tevoli e anche le informazioni avute dalla clinica medica non accenna- 
“vano a lesioni in questi sistemi, : 
«Otto giorni dopo il suo ingresso in clinica, come si disse, si ruppero 
Qpontaneamente le membrane e incominciò a colare il liquido ammiotico. 
‘verificarono contrazioni uterine non molto forti e contemporaneamente 
ebbe qualche scarica diarroica. Il collo uterino si mantenne sempre 
elle medesime condizioni, cioè dilatato di 2 cent. con un orlo di circa 
n cent. ‘|, duro. Il segmento inferiore era disteso dalla testa che si 
presentava per il vertice. Si manifestò ancora un singhiozzo che durò 
per mezz’ora e più e sì ripetè a varii intervalli. La temperatura si man- 
‘tenne sempre normale sui 37 alla sera, e sui 36 */,, 36 ‘io al mattino. 
È Il 17 luglio nel pomeriggio il Tania) amniotico si tinse di meconio, 
le contrazioni uterine aumentarono e allora si mise in posto nel collo 
uterino un sacchetto di Barnes non senza qualche difficoltà. I dolori si 
‘fecero più frequenti. 
«+ Alle 8 pom, si tolse il sacchetto di Barnes e si ES che la dila- 
tazione era di poco aumentata, malgrado che il sacchetto fosse del numero 
più grosso e dilatato due volte. Uscì fuori dietro al sacchetto un liquido 
| piuttosto denso colore del meconio, di odore fetido. Si manifestò un po’ di 
G dema ai genitali det; e il liquido amniotico prese forte odore di 
| putrefazione. Il feto però era vivo. Dopo di ciò le contrazioni uterine 
csi rallentarono, ma la donna era stanca e spossata. Aveva continuo 
inghiozzo e accessi di vomito, temperatura sempre bassa (37-87 ?/,). Si 
decise di liberare la donna col mezzo delle incisioni sul collo uterino 
le il forcipe preparando però tutto per una eventuale craniotomia. 
È —La donna venne cloroformizzata, e venne esaminata di nuovo. Si 
‘trovò la dilatazione di circa 4 cent., collo uterino durissimo , rigido, vertice 
sceso quasi allo stretto a colla piccola fontanella quasi ruotata 
otto al pube. Si praticarono parecchie incisioni sul collo uterino col 
È bistouri bottonuto tanto sulle parti anteriori che laterali e posteriori, e 
( poi si applicò il forcipe colla curva pelvica rivolta in avanti e a sinistra. 
E valide trazioni la nuca era bene impegnata sotto il pube. 
| Durante le trazioni si praticò qualche altra incisione sulla bocca 
uterina, Il tagliente strideva come se la bocca uterina fosse cartilaginea. 
È | Riuec piuttosto penoso il movimento di disimpegno della parte presen- 
tata, e durante il medesimo il piano perineale si lacerò. Il feto era vivo 
e leggermente asfittico: portava le traccie del forcipe. Aveva i sacchi 
( ongiuntivali pieni di materiale sanguigno misto a meconio e liquidi 
i Annali di Ostetricia, ece. Anno XVI, N. 8. 32 
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vaginali. Nell’estrarre il feto si sentì ancora più forte l’odore di putre: 


fazione. Il feto venne in mezz’ ora rianimato coi comuni metodi. 


Con un po’ di spremitura, dopo poco si ebbe l’ espulsione della. 


placenta; dalle incisioni uterine sgorgava il ‘sangue a profluvio, e con 
zampilli vivacissimi in modo da impensierire. Un grosso lembo di bocca 
uterina anteriore protrudeva dai genitali. Le incisioni si erano allungate 


in alto. Anche la vagina portava una lesione verso sinistra nella sua. 
metà superiore. Afferrati i lembi delle incisioni con pinze Hegar e fatta 
una iniezione di ergotina Bombelon sottocutanea, si eseguirono pronte | 
suture delle incisioni con grossi aghi da collo (Martin) in catgut; queste 


suture laboriosissime e rapide provvidero all’emostasi. Si diede qualche 


punto in vagina e insieme si provvide alla lacerazione perineale. Si zaffò 
il fondo della vagina verso sinistra con garza sterilizzata dove non si 


arrivò colla sutura. L’emorragia cessò. L’utero era contratto. Si mise la 


donna a letto con una vescica di ghiaccio sul ventre. 
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Appena risvegliatasi, la donna fu presa ancora dal singhiozzo, che : 
durò assai molesto, con vari intervalli, cinque giorni dopo l’atto operativo. 
Si notò un notevole acceleramento del polso che si mantenne per otto 
giorni sulle 100 e 110 pulsazioni, con una respirazione media da 20 a. 


22 al minuto e una temperatura che raggiunse in 4.° giornata di puerperio 


# 
i 


un massimo di 38 °/,, misurata esattamente quattro volte al giorno. Le 
lavature vaginali furono ripetute parecchie volte al giorno con acqua 


bollita filtrata e con soluzione fenica al 2 '/, per cento. Si mantenne 


sempre forte l’odore di putrefazione dei lochi, In quinta giornata ven- 


ngro tolti i punti in seta dal perineo e si ebbe adesione del medesimo. 
Vennero pure espulsi colle lavature in 5. giornata molti punti di catgut, 


e la donna non ebbe più necessità del cateterismo, urinando sponta- 


neamente. 
Si somministrò tre volte al giorno un po’ di in apssiei in sesta gior- 


nata prese cibi solidi. Nei successivi giorni del puerperio che decorse rego- 


larmente, si andò accentuando nella donna lo stato di anemia e di prostra- 


zione da cui era affetta. Per il che si iniziò una cura tonica e ricostituente. 


Dal lembo di collo asportato furono fatte sezioni microscopiche, co- 
lorate con ematosilina Delafield, e con ematossilina mista ad orange. 


Tagliando il pezzo si vedeva microscopicamente sulla sezione una | 
zona bianchiccia di aspetto fibroso di un mezzo centimetro (che si esten- — 
deva per tutta l’ampiezza del pezzo) confinare in modo piuttosto brusco | 


con una zona di tessuto di colorito rosso vinoso; si sarebbe detto che 


vi fosse in quel punto un passaggio da un tessuto fibroso ad un tessuto } 


muscolare più sano. Questo invece non si verificò se non nel senso che. 


nella zona scura vi era stata forte stasi sanguigna e sì era colorata. in- È 


tensamente come si è detto. 


Il fatto più spiccato che appariva all’esame delle sezioni suddette, 











, una copiosissima infiltrazione nei tessuti, di piccole cellule rotonde, 
foidi. che formavano assai frequenti territorii fittamente infiltrati, iso- 
frammisti ad altri dove l’infiltrazione era minore, e che in moltis- 
i punti si spingevano tra mezzo alle fibrille muscolari e cellule mu- 
lari dissociandole. Questi elementi così abbondanti erano piccoli, 
tondi, uniformi, granulosi, fortemente coloriti coll’ematossilina. 

_ I vasi erano piuttosto numerosi, di preferenza a pareti grosse. Ne 
rono trovati molti in cui era evidente non solo l’ispessimento delle 
pareti colla. proliferazione dell’ endotelio che appariva in alcuni vasi 
angiato, ma era evidente anche l’ infiltrazione di cellule suaccennate 
tonde anche tra gli elementi delle pareti ingrossate. Questo reperto era 
evidentissimo e assai frequente in tutte le sezioni. 

| Si poterono constatare anche evidenti lesioni degenerative della cel- 
i lula muscolare, osservando specialmente le fibrille che sui margini delle 
8 sezioni restavano quasi naturalmente preparate per dissociazione, in 
causa di necessari maneggi e trasporti delle sezioni da un mezzo. nel- 
altro di colorazione, di disidratazione, rischiaramento, distensione, ecc. 
In alcune cellule muscolari il nucleo era assai allungato, molto depresso 
nel suo centro, in altre esso era colorito solo in una sua metà, e l’altra 
metà rimaneva chiara granulosa, in altre cellule muscolari il nucleo era 
frammentato in due ed anche in tre parti, di cui la maggiore colorata, 
le altre vicine di aspetto granuloso, scolorate. 

| —Framezzo a queste cellule abbondante infiltrazione di cellule rotonde. 
infiltrazione suddetta tra le cellule muscolari era molto più evidente 
nei territorii vicini ai vasi sanguigni. Questo reperto era pure eviden- 
issimo e assai frequente. In complesso però l’esame dei preparati dava 
| l'impressione abbastanza chiara di un’ affezione diffusa, non a focolaio; 
una specie di infiltrazione granulomatosa del tessuto connettivo fra le 
fibre muscolari, di cui era evidente lo stato degenerativo. In alcuni 
scarsi punti si potè esaminare anche qualche grosso fascio fibroso unito 
a questa infiltrazione granulomatosa, si potè però accertare che era un 
Mito raro. La colorazione doppia coll’orange e l’ematossilina poco usata 
(n (colorazione lenta), riuscì assai evidente e dimostrativa. 
Le sezioni prendevano microscopicamente un colorito bruno. 

In altre sezioni in cui le fibre muscolari erano state colpite per- 
Bi dicolarmente al loro asse longitudinale, si vedevano le sezioni delle 
fibre stesse colorate in modo quasi uniforme, in giallo per il colore 
orange. della miscela colorante ; il protoplasma disposto in modo poco 
uniforme, brillante, dava allo stesso, l'aspetto di una degenerazione 

Jalina delle fibre muscolari stesse. 
— Im queste sezioni non si vedeva fra fibra e fibra quell’infiltrazione 
pì. cellulare così evidente nelle altri sezioni, dove Nonivaho: colpite 
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nero sezionate delle grossissime ghiandole cervicali con epitelio pe 
fettamente conservato, ripiene di muco colorato dall’ ematossilina, co-. 
sparso qua e là da detriti cellulari. i “a 
‘ Le fibre muscolari avevano però preso parte attivissima. all’ipertrofia 
gravidica, perchè se ne sezionarono, nei tagli fatti in vario Reso; delle 
veramente colossali. “Si 
Nel tessuto fondamentale vicino alle ghiandole si osservarono mol-. 
tissime sezioni di linfatici, ripieni esclusivamente di leucociti forte». 
mente colorati dal'empioniit e si trovarono vasi sanguigni rari assai 
voluminosi. — In complesso la mucosa si poteva ritenere per normale, 
mentre invece le lesioni anatomiche erano evidentemente localizzate nel. 
tessuto muscolare. — La mucosa certo non aveva per rigidità nè per 


nessuna alterazione contribuito alla patologia del caso 


«% 


Continuando -nella citazione dei casi non ancora noti che ho potuto ; 
raccogliere, in cui la rigidità di origine sifilitica del collo uterino è stata 
causa di distocia, citerò le seguenti storie cliniche che ho trovato nei 
registri della Guardia Ostetrica di Milano: ì 


Caso, 1° — 24 aprile 1892. P. G. Porta Magenta 2. (Levatrice | 
Nobili). Terzipara in travaglio da 8 giorni, Inerzia uterina. La donna | 
presenta sulla cute delle macchie che assomigliano alla roseola sifilitica, 
Rigidità sifilitica dell’orificio uterino, dilatato a 5 cent. Presentazione did p 
vertice nello scavo in O, I. D. A. 
Feto vivo. Non si trovano traccie visibili dell’ accidente sifilitico 
primario. Vi è infiltrazione delle ghiandole inguinali. Il marito era no- 
toriamente infetto da sifilide. Il collo uterino è molto resistente. Alle © 
ore 7 antimeridiane diminuisce un poco lo spasmo uterino, l’ orificio | | 
però è sempre nelle medesime condizioni. Vi è perdita di meconio, e _ 
battito irregolarissimo ; allora viene applicato il dilatatore Bossi, proce- — 
dendo con esso alla dilatazione dell’orificio uterino. Estratto il dilatatore — 
si è ottenuto la dilatazione permittente l’applicazione del forcipe, ma vi | 
sono lacerazioni multiple all’orificio uterino, Durante l’applicazione del 
forcipe si è obbligati a fare delle incisioni supplettive sull’orificio uterino — 
a destra, dove si manifestava la maggiore resistenza. Il feto è vivo. Si 
eseguisce il secondamento col metodo di Credé, la placenta non porta | 
che poche alterazioni. Si somministra un grammo di segale essendosi 
avviata dopo il parto una emorragia. Non cessando questa coi comuni 
metodi ed essendo l’ utero contratto, viene prontamente esaminato il” 
collo, messo in luce con lunghe SM afferrandone i lembi con pinze 
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AREE si io allora immediatamente alla sutura in catgut 
la iiarizione, pizzicando con una pinza Pean un vaso arterioso che 


donna si sente bene. Il puerperio decorre apiretico. Riveduta l’am- 
malata dopo il puerperio, si trovò che il collo si erarifatto presso a poco 
| normale, a sinistra sl sentiva un indurimento cicatriziale che lo fissava 
| verso la parete pelvica. Questo caso fu tolto dalla casistica del dottor 
Ferri della Guardia Ostetrica. 


— Caso 2° — G. L., Via Gutasni n. 8, 2 aprile 1892. Primipara gra- 
da al settimo mese. Si riscontrano due ulcerazioni sifilitiche ai genitali 
sterni con infiltrazione, indurimento dei linfatici inguinali. Le ulcera- 
onì sono situate alla commessura vulvare posteriore. Applicato lo spe- 
lum di Cusco (dopo aver sentito coll’esplorazione che il collo uterino 
a indurito), si vede che esso è sede di un’altra ulcerazione che ha i 
caratteri presuntivi delle ulcerazioni sifilitiche. 
. Le acque ammiotiche sono già scolate, la dilatazione della bocca. 
| ita è di un centimetro. Alle ore 4 pom. del giorno successivo le 
condizioni sono immutate. Si nota un notevole assottigliamento del seg- 
mento inferiore dell’ utero, nel quale è cacciato buona parte del feto. 
Le contrazioni uterine sono vive, indi subentra uno stato di tetania 
N dell’utero con minaccia di rottura d’utero. Si applica il dilatatore Bossi, 
| ed in 25 minuti si ottiene una dilatazione di 6 cent., ma con tre lacera- 
ni corrispondenti alle tre branche del dilatatore. Alle 7 pomeridiane 
applica il forcipe nello scavo. Durante l’applicazione si è obbligati 
praticare tre incisioni sulla bocca uterina e si estrae un feto vivo che 
| muore però poco dopo. Il secondamento segue naturale ed il puerperio 
siologico. Questo caso fa parte della casistica del dott. Sangregorio. 


è 


. Nella relazione generale dell’Ospizio Provinciale degli esposti e delle 
rtorienti di Milano per l’anno 1892, redatta dal dottor Cav. Ernesto 
po trovo che nel SE nell’ospizio di S. Caterina si ebbero 6 casi di 


i dell’ orificio uterino. Questa donna, estremamente deteriorata 


nelle condizioni generali, era entrata nell’Ospizio in travaglio. Le acque 


te si intervenne colla craniotomia e colla cranioclastia, versando la 
d una in condizioni gravi. La morte avvenne per collasso, due ore dopo 





3 


"n 
pe, 


e 22 Geco 0 


dC) e a 
i fc 


Pn) 
too 


» 


Vba dl 


TIR, 


O 


dI 
boni 


zi 
I 
è 


TRUE 


e: 


a 





POI 








il parto. L’ attività uterina era stata intralciata 
























fibromi multipli. | 
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i 
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Ad appoggiare il concetto del Dihrssen riguardo alla Ailatezio if 
della bocca uterina per mezzo delle incisioni, crediamo opportuno di 


citare la seguente storia clinica concessami dal signor prof. Ernesto 
Bi 


Pestalozza direttore della clinica ostetrica dell’ Università di Genova; | | 


Storia clinica N. 616. — Bacino piatto. Forcipe. Il parto avvenne 
il giorno 11 febbraio 1893. Trattavasi di una terzipara. Il periodo dila- 
tante aveva durato 18 ore, l’espulsivo 15 minuti, il secondamento 35 | 
minuti. La conjugata vera era di 8,9 cent. Il DIO pesava 2860 grammi, 
era lungo 50 centimetri. -1908 

Durante il periodo dilatante si manifestò un fortissime edema del 
collo uterino, specialmente del labbro anteriore, il quale. veniva a far 
procidenza ai genitali esterni. Arrivati a 5 centimetri di dilatazione si 
dovette intervenire per sofferenze fetali e materne, tanto più che la da 
latazione dell’ orificio uterino non procedeva più oltre. Allora, fatto È 3% 
incisioni piuttosto profonde sull’orificio uterino, si applicò il forcipe e si 
estrasse il feto vivo senza provocare nessuna lacerazione perineale, 
Non fu necessario suturare le incisioni eseguite sull’ utero. I margini. 
delle medesime erano regolari, la donna ebbe un puerperio fisiologico, 
salvo un’ involuzione uterina un po’ lenta. 


;, Il prof. Maygrier ha fatto degli studi interessanti nelle sue lezioni ; 
di clinica ostetrica pubblicati a Parigi nel 1893, intorno alla gig del 
collo uterino dal punto di vista ostetrico. i 
In una di queste lezioni descrive l’andamento di un parto compl î 
tato da rigidità del collo dell’utero, per vincere la quale fu applicato il 
dilatatore di Tarnier e lasciato in posto per 8 ore. Hp È 
La donna in questione, avendo visto riuscire inutile la prima ap- 
plicazione dello strumento Tarnier, non volle sopportare fino alla. fine 
la seconda applicazione del dilatatore, e lo. strappò via appena dopo 

che fu messo in posto. — 0 

Questo parto durò 35 ore e dopo aver perduto tanto tempo coll’u 

del dilatatore si dovette procedere alla basiotrissia a dilatazione di 7 
cent. Il feto pesava 2950 grammi senza il cervello. Rio È 
Il Maygrier distingue le rigidità del: collo dell’utero in rigidi 


inerzia uterina e in rigidità vera, primitiva ; e questa la divide in spas- o 








QREET GE sali sa e unt 
di ic | anatomica. e patologica. Parlando della rigidità comune a tro- 
Li varsi nelle primipare attempate, cita una rigidità in cui il tessuto ute- 
Mirino presenta l’ aspetto e la consistenza (secondo il Pajot) del cuoio 
bollito, però malgrado che citi anche il Porak e il Wallich, non porta 
i convalidare questo asserto nessun reperto istologico 

La mancanza o la grande scarsità di ricerche istologiche che riguar- 


dano la sclerosi del collo uterino di qualunque natura essa sia (salvo 


ip 


‘per i casi di neoplasmi maligni del collo, in cui invece la letteratura è 
ricchissima), è appunto uno dei motivi che possono giustificare questa 
| mia pubblicazione; tanto più che anche nei trattati degli specialisti 
| delle malattie sifilitiche, le ricerche in proposito sul collo dell’ utero 
i “sono poche e non giungono a risultati chiari. 

È _ Non volendo peccare di presunzione nel fare una publicazione che 
entra in parte anche nel terreno delle forme celtiche, domandai il parere 


del prof. Campana ora direttore della clinica dermo- -sifilopatica dell’Uni- 


i versità di Roma, al quale mi lega un rispettoso ed affettuosissimo sen- 


i timento di gratitudine, ‘come allievo e come amico, ed ebbi da esso 
| incoraggiamento a suugiero di pubblica ragione le osservazioni qui 
«raccolte. — 


| —Debbo ringraziare oltre al prof, Campana anche il prof. Pestalozza, 


che mi concedette il materiale clinico ed anatomo-patologico per redi- 
| gere queste note. | 
ba Ritornando al lavoro del Maygrier, è bene notare che nella terza ca- 
tegoria della rigidità del collo, egli mette appunto la rigidità sifilitica 
| del collo dell’utero. Egli fa un po’ di storia di questa causa di distocia 
e cita il lavoro del Putegnat (1868), i casi di Chiarleoni (1873), quelli 
di Chiara e Martinetti (1883), quello di Madama Mesnard (1884), cui 
È | seguono due di Doléris (1885), nonchè quelle di Welponer, Fasola, Blanc, 
| dove complessivamente sono prese in esame le placche sifilitiche, i sifi- 
lomi, le gomme sifilitiche sul collo dell’utero in gravidanza, facendo poi 
| seguire una descrizione microscopica abbastanza esatta della sélerosi 
| sifilitica generalizzata del collo, la quale sarebbe appunto la più grave 








i dal punto di vista ostetrico e si somiglierebbe a quella che si può avere 


cadi 


gr nel retto senza pregresse lesioni, e come quella che si suol 
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presentare anche nella lingua e che viene chiamata glossite sclerosante 
sifilitica, i 
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dott. Fasola, già assistente del prof. Ghia di Pie 

Questo caso è portato anche dal Maygrier. Ad esso fa seguire 
caratteri clinici della rigidità sifilitica in generale, accennando ad una 
durezza cartilaginea dei tessuti affetti e alla diagnosi differenziale colle 
cicatrici: residenti nei tessuti medesimi e derivanti da altre cause. 

Riporta anche l’ andamento del travaglio, come suole avvenire in 
queste circostanze, ricordando la putrefazione del liquido amniotico e 
lo sviluppo di gas nell’utero, come accadde di vedere in un caso accorso _ 
al Maygrier stesso nel 1887 all'Ospitale de La Pitié, insieme Sri signor! 
De Melin. | Le sl 

In questo lavoro del Maygrier sì fa cenno anche agli esiti di collo | 
uterino durante il travaglio, quando si trovi affetto da sclerosi sifilition,. 
O il collo cede senza lacerazione, o si lacera sino in alto, o si distacca. 
completamente circolarmente. Di questa ultima varietà di esito, cita 
un caso di Porak, un caso di Bouffe De S. Blaise all’Ospitale Tenon. 


Si può anche avere secondo il Maygrier la morte della donna sia per. 


l- 


infezione, sia per rottura dell’ utero. 

Il Guéniot nel suo lavoro intitolato” u Des indurations pathologiques: 
du col utérin, n dice che egli adotta le incisioni sul collo, salvo quando ; 
il feto sia vivo e la gravidanza a termine o quasi, nel quale caso è in-. 
dicato il taglio cesareo. Egli incide i tessuti sani ed i tessuti malati Be 
dopo di che estrae il feto col forcipe prudentemente, e taglia ancora i 
tessuti fibrosi se ostacolano l'estrazione del feto. Egli ritiene inocue le 
incisioni, salvo nei casi di carcinoma con diffusione la vagina, alla. 
vescica o al retto. È 

À questo proposito riferisce i casi del prof. Pinard, in uno Ri 
quali vi fu lacerazione della vescica per prolungamento di una incisione | 
cervicale, e nell’altro segui la morte dopo eseguite le incisioni (tratta. 
vasi di due casi di carcinoma). Il prof. Pinard sarebbe piuttosto parti- 
giano del taglio cesareo. RA age pi 

Cita anche due casi in cui si fece l'operazione Porro, Maga 0] 

Il Maygrier, di tutti i casi di rigidità del collo, ritiene che le rigidità 
sifilitiche sono quelle che hanno il pronostico più grave. È notevole un. 


caso di rigidità anatomica, osservato dal suddetto autore nel 1878 alla 





D... at cent. ù dilatazione: ne risultò una lacerazione del collo 
lunga 6 cent. e la morte della donna in giornata. 


n È; Anche la mortalità fetale è ritenuta dall’autore assai grave sia per 


la compressione prolungata contro il collo uterino rigido, quanto per la 
facile infezione del liquido amniotico, per cui raccomanda di non tardare 
® praticare l’embriotomia. 
._Trascurando di citare la cura medica messa in opera dal Maygrier 
- nelle varie categorie di rigidità del collo uterino, riferiremo la cura 
chirurgica. adoperata dall’autore nei casi di rigidità sifilitica, 
Se il travaglio dura p. es. da2 03 giorni, allora pratica le incisioni 
sui lati ed in avanti del collo dell’utero (Dihrssen). 
Se il collo dell'utero non cede malgrado questo intervento, propone 
I Di taglio cesareo (Fasola). Considera però i pericoli dell'infezione e 
È quindi alla fine dei conti propugna l’amputazione alla Porro. 
Nel caso da me osservato nella Clinica Ostetrica di Genova il labbro 


© 709 


3 ‘anteriore uterino duro e sclerosato compreso fra due delle incisioni alla 


rr pendeva a parto finito con pochi attacchi di tessuto, nella 


vagina. Questa porzione di collo che si sarebbe certamente mortificata, 

fu asportata e servi a fornire il materiale per gli esami microscopici. 

3 | Tuttavia esaminata la donna a puerperio finito, il collo aveva ripreso 

quasi una forma normale. 

«Il Maygrier, nel suo lavoro ha un capitolo speciale nel quale prende 
lin in considerazione il trattamento del collo dell’utero successivo alle lesioni 
Bi in discorso: considera cioè la trachelorafia per sopperire alle lacerazioni 
| residue del collo; osserva però che qualche volta le labbra uterine si 
| riuniscono fin troppo bene, però fa notare che si possono avere delle 
lesioni consecutive sotto forma di monconi duri, conici, voluminosi, 
g quasi senza orificio, di aspetto bianco fibroso, oppure con un; ‘orificio 
| puntiforme con atresia cervicale, che predispongono indubbiamente alla 
nero» e alla distocia ‘ancora più grave nei parti successivi. 
bi. n) molto interessante a questo proposito il caso pubblicato da Bidder 

pe Deutsche puri neehe ML SIZE 1809, DEE agio In uao 




































argomento 





che assomiglia molto a quello di Diihrssen, 





Se si venisse ad una discussione particolarizzata dei momenti etiosli 
logici capaci di produrre la ipertrofia del collo dell’utero o l’indurimento — 
del medesimo e determinare per tal motivo la distocia, verremmo a trovare | 
nei termini della discussione la sifilide, la tubercolosi, i vizi meccanici, 





SS l’endometrite, l’ipertrofia congenita, l’atrofia embrionale dell’utero (Vir- 
29 chow). Seguendo i concetti etiologici e prendendo in esame speciale. 
l'origine sifilitica dell’indurimento del collo uterino, si potrebbe applicare î 
per questi ordine di fatti una terapia conveniente, la quale dovrebbe es- 
sere messa in atto o durante la gravidanza o prima in quei casi in cui | 
si venisse alla supposizione di un processo sifilitico che solo, od in com-. 
pagnia di irritazione locale, abbia concorso a produrre una sclerosi : 
dell’ utero. Però la patologia sifilopatica ha risolto questa questione ino | 
rapporto alla sifilide sclerotizzante d’altri organi (come di ossa, di mu- 
scoli, ecc.), e ha dato un’importanza al tutto secondaria alla cura anti- — 
sifilitica, mettendo invece in prima linea la cura chirurgica. È 

Che la sifilide abbia un potere sclerotizzante di un titolo altissimo, 
lo si vede chiaramente anche in questo campo, dal momento che viene | 
a vincere ed annullare le funzioni dei numerosi elementi elastici del 
collo e del segmento inferiore uterino; dimostrando pienamente la legge | 
accettata dalla patologia sifilopatica, che l'infezione sifilitica predilige. 
come terreno di elezione i tessuti connettivali. Una volta che la sifilide 
si sia impadronita dell’elemento connettivale uterino, la sclerosi special- i 
mente del collo deve presentarsi di una resistenza grave; infatti. l’ele- 
mento muscolare, abbondantissimo nel segmento inferiore uterino, sì 
riduce d’assai, sino quasi a completa scomparsa nello spessore del collo, È 
dove il tessuto connettivo con fibre fusate a nuclei lunghi continua lo |. 
strato muscolare presso a pepe come un tendine fa continuazione all i 
muscolo. 

Si noti anche a questo proposito che la sifilide vince la ben rico-. 
nosciuta tendenza dei tessuti materni (specialmente uterini) nello stato | 
gravidico, sia alla neoformazione di elementi istologici, sia all’ipertrofia | 
vicaria, di quelli già esistenti, nonchè quello stato di speciale imbi- | 


bizione sierosa, predisponente ad una caratteristica mollezza dei teso 
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e gravidico. 


«Nel periodo sterile o di riposo dell’ utero si capisce come la sifilide “ve 
| possa più facilmente imprimere al tessuto cervicale uterino la caratte- 0 
| ristica trasformazione fibrosa 9 sclerosante. "RA fo 

Sd Troppo evidenti sono le differenze dei reperti anatomici normali e a 
figo tra i tessuti cervicali uterini, esaminati allo stato di riposo 3 
 dell’utero, e i tessuti cervicali uterini esaminati nel periodo della gra- Si 
@ vidanza, Però anche nello stato gravidico il tessuto proprio della cervice È 
i è stipato e denso nella sua parte centrale, tutto attorno al canale cer- “D 


vicale e quivi risulta prevalentemente formato da connettivo fibroso 


Li 


Lao, 
Ii cà 


ta 


attorno al quale si mescolano fibre muscolari. 


f Questa disposizione l'ho potuta osservare anche nei miei preparati, ù pe 
È procedendo nelle sezioni dalla mucosa vaginale che riveste la portio È 
È ‘vaginale verso la mucosa cervicale, la prevalenza delle fibre elastiche “ea 
È ‘appare in rapporto (nei reperti normali) coll’abbondanza del tessuto con- È È 
— nettivo compatto. Bisogna però che notiamo che l’elemento connettivale -& » 
sembra in gravidanza non vada soggetto, come invece fa il muscolare, <p 
| a grande ipertrofia. . : a 
|‘’Piuttosto che per ipertrofia l’elemento connettivale, come vuole il “7 
| Litzmann, aumenta di volume per imbibizione. LD 
MA Il valore della distocia, , che può essere provocata dalla sclerosi pi 
d cervicale, viene ad aumentare quando si accettino le recentissime sco- - 
| | perte anatomiche, sul modo di comportarsi della cervice uterina durante Rie 

È: gli ultimi mesi della gravidanza, le quali hanno provato che piuttosto > 088 


che un raccorciamento, il collo dell’utero in gravidauza subisce un’iper- 
| trofia, alla quale non prende parte solamente la porzione vaginale, sib- e 


bene anche la parte sopravaginale del collo stesso. fe 

fat Io ricorderò sempre a questo proposito un caso raccolto nelle storie E; 
cliniche della Guardia Ostetrica di Milano, dove il dott. Sangregorio #93 
| dovette intervenire dopo laboriosi tentativi, colla craniotomia a 6 cent. ù bi: 
| per un’ipertrofia del collo uterino che'raggiungeva la lunghezza di La 
6 1)2 cent. ed era straordinariamente resistente per uno stato sclerotico di: “i 
s: spiccatissimo, resistente a tutte le manovre tentate per la dilatazione e 
del medesimo. L' ipertrofia era singolarmente aumentata durante la gra- a n 
JRE 











vidanza, ma non si potevano convalidare anatomica 
l’origine sifilitica della sclerosi del collo. di 







Per concludere anche rispetto alla parte ra rauona delle: soleroî 





sifilitiche del collo, causa di distocia, io mi credo autorizzato, sia dai 





reperti anatomici, dei tessuti uterini, cervicali, normali, in gravidanza, _ 
quanto dai reperti patologici (sclerosi diffusa della cervice uterina), a 






dire che: non è conveniente di insistere in questi casi, sopra la cura. 






medica palliativa e sopra i mezzi meccanici dilatanti più o meno lenti | 






della cervice uterina. Io sono persuaso che nelle sclerosi sifilitiche Ch 
















anatomiche del collo, sia tempo colpevolmente perduto, quello che sio 





spende nell’applicare durante il travaglio, in queste circostanze, come | 
fanno molti, la belladonna, i semicupi, i bagni generali, le lavature 
vaginali calde, l’elettricità, il cloralio per clistere, la dilatazione digitale, _ 
ed altri mezzi consimili. Tanto più quando il collo sclerotico. è ipertrofico. | i 

Io non sono del parere di alcuni i quali dicono che lo incisioni del 
collo debbono essere riservate quasi un’ultima ratio, quando si sia gia 
tutto tentato. Val meglio procedere alle larghe incisioni multiple alla || 
Dihrssen, che verranno poi suturate a parto finito e dopo una buona | 
emostasi, oppure anticipare risolutamente prima che vi siano sintomi di 
infezione, un taglio cesareo regolare. Applicare uno strumento. dilatante 
a branche contundenti e dilaceranti i tessuti per procedere poi con que- 
sto campo insufficiente e sfavorevolmente preparato o ad una cefalo- 


trisia mascherata col forcipe oppure a una craniotomia su feto vivo, ino 


+ 


questi casi vuol dire screditare istrumenti che in altre contingenze pos-. 
sono prestare buoni. servigi. i ba; dì 

Io credo che oltre all'appoggio personale della mia esperienza | 
(che non è lunga, ma abbastanza estesa, trovandomi ad esercitare la È. 
specialità da quattro anni nelle cliniche e da tre anni nella pratica . 
privata), io trovo una consonanza di idee a tale proposito ‘anche nella 
| maggior parte degli ostetrici italiani e parmi che come concetto chirur- 
gico quello da me esposto corrisponda in questi casi anche meglio alle 
tendenze moderne generali e dell’ ostetricia e della ginecologia in par F 


& 
ticolare, È 
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LerTERA APERTA AL Dort. F. Caruso ; 
a proposito dell’ablazione totale dell'utero 


NEL TAGLIO CESAREO PORRO 


Unicamente nell’ interesse di questo importante argomento, che Lei 


>» 





va trattando con preziosa ampiezza di dati, credo, opportuno rilevare | 
un difetto di esposizione occorso nell’ ultima puntata del suo lavoro 





(« Operazioni complementari al taglio cesareo, n N. 7 degli Annali ail 
Ost. e Gin., corr. anno), citando la mia memoria « Sull’amputazione to- 
tale dell’utero nel taglio cesareo Porro. n ge 4 

Lei infatti, dopo accennati gli esperimenti e le si fophita del Michaelis, 
del Blundell, del Bischoff, del De Cristoforis, ecc., venendo alla casuistica, | 





asserisce aver potuto raccogliere 11 casì, che sommariamente, senza. di- | 
stinzione d’intervento per necessità o pra elezione, espone in una tavola | 





i « Al sta x 
comprendendovi anche il mio. | in ‘3 i 


Ora esaminando tale tavola riscontrasi : has in otto casì esisteva | 














carcinoma del collo dell’ utero; in uno fibroma del collo; in uno erasi | 


fatta diagnosi di gravidanza tubarica (quello del Warren) e BL utero fi x: 





tolto, dice TÀ. per errore diagnostico, 4 ottavo mese (madre e figlio 
morti). GANCE Ei 






A parte il mio, quindi in tutti gli altri casi Mio operati esisteva, 
in forme patologiche dell'organo da estirparsi, indicazione assoluta alla 
ablazione totale dell’utero non solo, ma non una pelvica viziatura, ma A 
le lesioni stesse avevano di necessità portato al (Ago 9esaro0,, Sai 











cs 503 — 


< pino. po qui p 3 D ) . È vis 
Solo il mio caso rappresenta, quale operazione complementare, la. Ca 







azione totale dell’utero per elezione (come Lei stesso invero accenna 





ncidentalmente a pag. 380) in presenza di matrice in condizioni fisio-. 





logiche. 









| Mi parrebbe quindi che non sia stato opportuno il mettere dla 
stessa rubrica, come fece Lei, ottimo collega, questo mio intervento la Si 






cui interpretazione deve essere d’indole affatto diversa. 








E l’errore di tale fatto ben appare quando nella colonna « indica- 
For: n di tale tavola leggesi per il mio caso « osteomalacia n; quasi 
che indicazione all'operazione complementare dell’ablazione totale fosse 





stata la viziatura pelvica per osteomalacia. 


K 
|. 










Equivarebbe a dire che nel caso a di taglio cesareo demolitore, si 
affondò il peduncolo per bacino piatto rachitico, nel caso è per bacino 











pseudosteomalacico, nel caso c invece si formò il peduncolo esterno per 
bacino uniformemente ristretto, ecc.! 

Tale certo non era il di Lei concetto, ma l'errore di forma falsa 
quivi l’ interpretazione, 

Ela conclusione invero viene, per difetto di esposizione, ad essere 
disastrosa quando. ‘appunto riassumendo, nota che su 11 casi si ebbero 
sette morte! cifre poco consolanti certo e che per sè stesse non incite- 
rebbero punto a seguire questa nuova via di operazione complementare 
al taglio cesareo Porro.. 
















È. Lo stato dell’organo che devesi togliere in parte od in totalità co- 
stituisce quivi come sempre la parte essenziale della questione. Nè si 
può anche lontanamente pensare di considerare alla stessa stregua lo 
‘Stato ‘sano o patologico (tanto più se per cancro) dell’organo che viene 
‘estirpato in parte o in totalità. 

«In realtà quindi i dati che sino ad oggi possediamo, converrebbe, 
mi sembra, che così si riassumessero : ; | 

| Classe I. — Ablazione totale dell'utero gestante per indicazioni 


_ Classe II. — Ablazione totale. dell’ utero quale operazione di ele- 
zione complementare al taglio cesareo Porro indicato da pelviche vi- 
ture, essendo l’utero in stato fisiologico, N. 1 caso con esito comple- 
BOLsO felice. 
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e siolla memoria a pabblicate al ‘pasta che “alob “2 ri me 
taglio Cesareo Porro convenga Aa questa metodo coll'amputazi: n 
totale dell’utero. st | | 
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Sarà così questo il primo caso d’una serie  d'esperimenti clinici, © 


auguro lunga e altrettanto felice negli esiti e che. ex novo o proverà. 


tale modalità sia o meno da preferirsi. ITA 





RASSEGNA 


 MACNAUGHTON JONES. — Uterine reflexes, distane lesions and re- 


mote symptoms due to uterine irritation (Riflessi uterini, lesioni 
a distanza e sintomi lontani dovuti ad irritazione uterina). — The British 
Gynecological Journal, August 1893. 


Nel maggior numero di casi i termini nevralgia uterina, nevralgia ovarica, 
utero irritabile, sono usati da uomini che non tengono conto delle cause patolo- 
| giche della nevralgia o dell’ irritazione sia uterina che ovarica, ed il cui tatto non 
ff educato a diagnosticare le condizioni morbose dell’utero ed annessi, o da quelli 


i quali riferiscono ogni lagnanza di dolore in una donna a quanto si compiacciono 
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di riguardare come una nevrosi 0 isteria e indifferenti a quanto riguarda i sintomi 
- locali e senza considerare la parte che hanno le lesioni locali nel produrre questi 
disturbi riflessi della circolazione e della digestione, che da esse certamente dipen- 
. dono. Quando le relazioni fisiologiche complesse e sottili dell’utero e dell’ovaio sono 
— funzionalmente o organicamente disturbate, si rendono più immediatamente mani- 
feste nei loro effetti su altre funzioni organiche, specialmente su quelle del sistema 
nervoso, di quello che succede per gli altri visceri. Bisogna ancora ricordare come 
© variamente costituiti sieno i differenti tipi di donna a resistere agli effetti e con- 
| seguenze di certe deviazioni dalle loro condizioni normali, e che l'intensità del 
dolore in molti casi è in ragione inversa delle condizioni patologiche che lo pro- 
. ducono. Non è raro di trovare estese malattie dell’ovaio, della tuba o dell’ utero 
| accompagnate da pochissimi dolori. Accade così nei fibromi uterini nei quali i 
primi sintomi sono quelli dovuti alla pressione causata dal volume del tumore. 
. Lo stesso può dirsi per le cisti ovariche e paraovariche. In fatto: per quanto ri- 
| guarda il dolore lo troviamo frequentemente nella sua maggiore intensità ove non 
| sì può constatare condizione morbosa dell’utero, ed è pure egualmente vero che i 
"dolori ovarici e la dismenorrea costantemente si trovano con leggeri cangiamenti 


Bivitnoia che li spieghino. Così risulta dall’osservazione giornaliera che disturbi 

| locali e generali e dolori costanti dipendono da leggere affezioni uterine, come - 
: spostamenti, piccoli tumori uterini intramurali, lacerazioni della cervice, erosioni e 
pi sebbene leggere, infiammazioni del parametrio. 
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gici, che sono prodotti sotto questa influenza in quasi ogni organo del suo COrpo. — 








Le connessioni fra vagina, utero ed ovaia a mezzo Ser Dr nervi co). nervi 
splanenici e col cordone spinale nelle regioni sacrale e lombare col mezzo dei plot 
pelvico ed ipogastrico, possono anatomicamente Spiegare molti dei fenomeni riflessi. 4 
che seguono lo stimolo o l’irritazione IE nervi ovarici ed uterini dovuti a malattie î 
ovariche od uterine. i A 

Le relazioni riflesse fra la ghiandola mammaria e l’ utero e fra questo ed il È 
nervo ischiatico, mostrano che questa associazione riflessa è stabilita fra l’utero CR 
parti così lontane come il capezzolo e coi tronchi periferici dell’ischiatico. E in 
qualsiasi modo si guardi l° ovulazione o la parte presa in. essa dall’ utero e dalle 
trombe e i vari effetti fisiologici da essa derivanti col mezzo del sistema nervoso — 
in tutto l'organismo della donna, le conseguenze che seguono una deviazione 0 
l'interruzione di questo processo sono costanti dimostrazioni degli effetti fisiolo- | 


| 
| 























Come esempio di ciò si può prendere l’occorrenza di neurite ottica ed irritazione A 
retinica in connessione colla sospensione 0 l’irregolarità della mestruazione, dolori 
nevralgici nell’ occhio associati all’ epoca mestruale, nevralgia. dei nervi sopra ed 4 
infraorbitale, leggere crisi epilettiformi dei muscoli della faccia, mal di denti e. ; 
nevralgia dentale, disturbi laringei, leggeri forme di rinite ipertrofica e parimenti — 
il tinnito dell’oreechio e vertigine, nevralgia simpatica e temporaria congestione | 
della mammella. E quali conseguenze delle irregolarità mestruali troviamo l’irri- 
tazione dolorosa delle zone, spinale, dorsale e lombare, eruzioni erpetiche della cute, È 
irregolarità funzionale del ritmo cardiaco, gastralgia e nausee, leggeri attacchi A 
isterici, stato atonico o irritabile dell’intestino, irritazione della vescica con au- 
mentata frequenza di mitto, dolori nelle branche dei nervi sacrali e lombari, va-o 
rietà di mal di capo e severa emicrania, Tutti tali sintomi ponno essere spiegati 
cogli effetti riflessi di dilatazione o contrazione vasale prodotti dall’ irritazione — 
nata nell’utero o nelle ovaie qual risultato di arrestati o mal compiti processi È 
fisiologici. La pronta risposta dell’utero agli stimoli quali una corrente sanguigna — 
scarsa o una nella quale vi sia eccesso di acido carbonico, è un fatto fisiologico t 
stabilito, e 1° influenza di certe impressioni riflesse quali quelle prodotte dalla. $ 
mano fredda applicata sull’addome o dalla frizione delle mammelle, fu impiegata — 
in ostetricia fin dai primi tempi. Come prontamente la funzione catameniale sia 
disturbata da certe cause come lo shock mentale o fisico è a tutti noto. Il dolore. 
fisiologico e lo spasmo della dismenorrea non avendo causa apparente nell’ utero, 
nell’ovaio, ma pel quale troviamo una spiegazione in un sangue anemico 0 tossico 
come causa delle contrazioni o spasmi che si hanno nella forma ostruttiva della: 
dismenorrea, sono così spiegati. In prolungate alterazioni dell’utero, negli ingrose 
samenti e spostamenti tubarici e nelle affezioni croniche dell’ovaio, si trovano. non 
solo tali condizioni riflesse, ma conseguenze patologiche aggravate e più seri di 
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‘bi funzionali Menaio; nel naso, nel cervello, nell’orecchio è nel sistema 


ervoso generale, nella cute, nel cuore, nello stomaco e nell’ intestino. Vi sono 

“inoltre conseguenze indirette dovute ad alterazioni di funzioni normali di organi 
| quali il fegato, i reni, la milza. Raccoglie in una tavola 1270 casi di malattie e 
“condizioni anormali degli organi sessuali della donna, e in un’altra i sintomi 
(oltre agli uterini ed ovarici) accusati in questi 270 casì. 


i i | Diseussione. 
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Dott. BANTOcKk. — Le neurosi non esistono senza una causa materiale e nella 
Sola le malattie uterine vi hanno una grande parte, essendone in realtà la causa 
| più frequente. 
b | Dott. Roura. — Sostiene che è dovere di chi imprende a trattare malattie su 
| principi razionali il ricordare la stretta connessione che esiste fra le malattie degli 
‘organi pelvici ed i disturbi del sistema nervoso. 
| Dott. Epis. — Al Congresso Medico Internazionale del 1881 lesse un lavoro, 
non così completo, sullo stesso argomento. Considerava in esso specialmente la 
dispepsia della quale ne aveva curati parecchi casi solo col trattare i disturbi pel- 
vici. Riguardo ai disturbi nervosi è completamente d’accordo coll’ A. 
È Dott. Beprorp FeNwick. — È pure del parere che nella cura medica delle donne 
diagnosi, prognosi e cura sono appoggiate sulla conoscenza delle condizioni degli 
organi pelvici. Dalla sua estesa esperienza risulta che su un gran numero di donne 
sofferenti per affezioni pelviche, solo il 10 010 accusa sintomi associati direttamente 
cogli organi pelvici. La maggior parte si lagnano di disturbi gastrici e di petto, 
altre di congestione ed anemia. Cita parecchi casi. Ritiene che si debbano esami- 
nare gli organi pelvici di ogni donna che si lagna di malattia di altri organi. 
È — Dott. MacnaucnToN Jones. — Legge delle note del dott. Robert Barnes scrit- 
togli dopo aver letto le riviste del lavoro dell'A. non potendo prender parte alla 
- discussione. Barnes dice che vi potrà essere una condizione isterica ma di questo 
«non è convinto. Bisogna dirigere almeno una buona parte delle nostre forze non 
contro il disturbo nervoso (isterismo, nevralgia), ma contro le cause accidentali e 
rimovibili che lo determinano e che lo mantengono. Quando non si potranno scoprire 
tali cause o quando non si riesce a toglierle, saremo ridotti a curare i sintomi, 
| l'epilessia, l’isterismo e la nevralgia come malattie. Chi può dire quante povere 
— donne sono ora ricoverate negli asili le cui sofferenze se non prodotte, sono certo 
aggravate da malattie o anche semplici disordini, degli organi sessuali. Da' tempo 
è del parere che si debba istituire una commissione d’ inchiesta ad hoc. 
__—Dott. Spanton. — Le idee dell’A. concordono colle sue. Cita vari casi di ma- 
-lattio uterine ed ovariche curate per settimane e mesi con principî generali e che 
| guarirono quando ‘passarono in sua cura. 
| —Dott. MauseLr Mourrin. — In generale è d’accordo collA., ma quando discende 
cai particolari gli pare un po’ esagerato. La connessione fra la nevrite ottica e 
l'emorragia retinica da una parte e i disturbi uterini prolungati e le malattie cro- 
ni he dell’ovaio dall’altra, non gli sembra molto apparente. Spera di DOME sentire 
























pieno: le idee dell'A. sulla connessione dell’ epilessia: 9 dell sbero eps, colla. 
funzione mestruale, e sulla sua cura coll’ooforectomia. Dì 
Dott. Morton. — Fa osservare che l'A. non ha fatto menzione di una malattia 5 
importante associata coi disordini pelvici, l’artrite reumatica e dell’acne dell’adole- | 
scenza che illustra la connessione fra la pelle e gli organi della riproduzione. IDE 
da ricordarsi anche l’ ubbriachezza che spesso ha stretta ‘relazione coi disturbi È 
uterini. 13 
Dott. NAPIER. — Crede che le conclusioni dell'A. ‘nonno essere interamente | 
accettate. Vi sono due grandi classi di nevralgie, quelle dovute a irritazione ri- | 
flessa e quelle dovute a condizioni costituzionali. | 
Dott. H. SmtH. — Essendo molti sintomi di alterazioni pelviche riflessi, chi 

si applica alla ginecologia è arrivato a riconoscerli come patognomonici, p. es., il 
dolore all’ombellico come indice di malattia del fondo uterino. Notò che mentre 1 
nei 270 casi dell’A. vi sono dai 50 ai 60 casi di mal di capo e disturbi simili, i i 
casi di nausea, epistassi, dolori mammari ecc., sembrano essere troppo poco rap- 
presentati. Tali riflessi si mostrano anche dopo la menopausa. È ottima regola che - 
quando una paziente si lagna di disturbi FELARDOLI remoti, si .debba far l° esame Ì 
vaginale. | 
Dott. Bowman Jesser. — Crede che se vi fosse presente maggior numero . 

di medici potrebbero riferire casi da essi guariti, dopo che furono curati senza % 
successo da ginecologi. Coll’ooforectomia non si possono curare tuttii casi di di- È 
smenorrea: curò con successo coll’operazione alcuni di tali casi mentre in altri | 
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dalia e 


| colla stessa operazione non ebbe miglioramento. Se l’acne, il prurito, l’erpete, ecc, 
se tutti questi si devono ritenere dovuti a disordini pelvici, a cosa si devono at- 
tribuire tali malattie nell’ uomo? Lo stesso rimarco può farsi per i disturbi di 
capo, difetto della memoria, rinite cronica, ecc. 
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LEITH NAPIER. _ The operative traitement of Vaginal, Uterine, È 
and Ovarian displacements (Cura operativa degli spostamenti vaginali, — 
uterini ed ovarici). — The British Gynaecological Journal, agosto 1893. 


Occupandosi solo delle cure chirurgiche, l'A. passa in rivista i metodi impie» 
gati nel rettocele, nel cistocele e quelli combinati per cistocele e rettocele, Nel ret 
tocele, se non basta la perineorafia, si farà la colpoperineorafia, e descrive le ope- È 
razioni di Hégar, Martin e Doléris. L’A. ha recentemente fatto uso di una sola. 
sutura circolare per la parte cruentata in alto, come nell’operazione di Stoltz peri , 
il cistocele, con risultati soddisfacenti, Cc 

Nel cistocele si deve fare la colporafia anteriore. Ritiene l’operazione di Stoltz A 
quella che dà i migliori risultati. L’A. l’ha modificata e la descrive (incisione cîr- 
colare, sutura RIRGHIAL 








Le e nella Lai non Tia esperienza personale. Di ‘0 casi 35 sono dati come 


— guariti, 31 dopo un’operazione. Un’ operata partorì a termine, il setto ha dovuto 
i essere tagliato durante il parto. Non è un’ operazione senza pericoli : il peritoneo 
> può esser leso posteriormente e Le Fort ebbe per questa causa un caso di morte. 
È Operazioni per spostamenti uterini. — Gli spostamenti del più grande interesse 
— chirurgico sono le retroflessioni ed il prolasso. Quando vi è antiflessione congenita 
| di solito è accompagnata da collo conico e da stenosi dell’orificio esterno. Simpson 
5 — divideva l’orificio esterno lateralmente, Marion Sims ed Emmet posteriormente. La 
— tendenza chirurgica moderna è di curare la stenosi colla dilatazione mediante di- 
 latatori o se li deve operare, fare l’amputazione del collo con lembi conici anteriore 

e posteriore. L’amputazione circolare si fa più rapidamente, ma sì corre maggior 
rischio di susseguente costrizione. 

Operazioni per gli spostamenti all’ indietro. — Chirurgicamente si possono 
stimare eguali la retroversione e la retroflessione. Seguendo Trélat, classifica questi 
casi irriducibili, resistenti ed aderenti e ve ne aggiunge una quarta classe : ade- 
renti con prolasso degli annessi uterini. Fra le operazioni per la retroflessione 
— mobile o leggermente aderente, è da considerarsi in primo luogo quella di Alexan- 
î der. Polk che ne ha riportati 52 casi nel 1890, trova che nei casi estremi di re- 
 troflessione con ovaia dolenti e prolassate, il vantaggio è solo temporaneo. L’ope- 
| razione dà i suoi migliori risultati nelle retroversioni non complicate. Nei prolassi 
i suoi più caldi avvocati sono meno soddisfatti. Se si pratica una susseguente 
 colporafia è probabile che si avranno effetti migliori. 

Operazioni nelle quali le suture sono introdotte dalla vagina. — . Schucking 
| fissa il fondo uterino al cul di sacco vescico-uterino. Zweifel modificò l’operazione 
“aprendo prima il cul di sacco anteriore. Singer pure modificò facendo un’apertura 
nel cul di sacco anteriore e nel cul di sacco peritoneale dietro la vescica e fissando 
il corpo dell’utero alla vagina con filo d’argento. Le altre proposte di Stinger, di 
È procurare aderenze coll’ aprire la tasca del Douglas e tamponare con garza lo 
| spazio prima occupato dal fondo retroflesso, e ancora l’altra di iniettare alcool, 
‘onde ‘produrre retrazione infiammatoria dei legamenti utero-sacrali e del cellulare 
) retrocervicale e conseguente antiversione dell’ utero, fa pensare ad un possibile 
| risultato peggiore dello stato primitivo. L’ operazione di Freund non è ‘molto at- 
| traente: larga incisione del cul di sacco vaginale posteriore, apertura del peritonio 
e sutura della faccia posteriore della porzione sopravaginale del collo alla sierosa 
che ricopre il promontorio sacrale. La tasca del Douglas è tamponata con garza 
all jodoformio e la ferita vaginale chiusa. Vi è- rischio considerevole di ferire il 
| retto. Freund l’ha eseguita due volte. Nel 90 PA. descrisse un suo metodo, che 
X praticò una sol volta e del quale non può giudicare il risultato, perchè la pazionte 
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morì poco dopo l’ operazione per bronchite e malattia di cuore. ore questo cas 
passò due suture di seta per vagina attraverso il fondo uterino, e fattole cnr 
all’esterno della cute dell’addome, le annodò. In complesso la colpo-isteropexi della 
quale l'A. potrebbe citare molte altre varietà, non è così sicura, ia e s0d- | 
disfacente, come la gastro-isteropexi o ventrofissazione. "Ada 
Operazioni addominali per gli spostamenti. dell’ utero all’ indietro. — Delle È 
operazioni extraperitoneali descrive quella del Kelly, che oggi è dallo stesso ab- 
bandonata. Nelle retroversioni mobili, se si vuol provare un metodo extraperito- A 
neale, quello di Alexander è il più sicuro. Terrier ha detto a proposito dell’ iste- | 
ropexi extraperitoneale, che- ella deve oggi scomparire, opinione che è “pure È 
quella dell’A. | ia E 
Divide le operazioni intraperitoneali in indirette, che hanno per scopo di fis- 3 
sare l’utero mediante operazioni sui suoi legamenti e diretta fissanti l’utero stesso. — 
Una terza classe sarebbe quella nella. quale utero venne sospeso sia diretta- 
mente o col mezzo de’ suoi legamenti o con peduncolo ovarico; ‘ecc. nel corso. di 
altre operazioni. i.) 
Operazioni sui legamenti. — Wylie, Ruggi, Bode, Polk « e Dudley operarono | 
sui legamenti rotondi, altri raccomandano di raccorciare i legamenti larghi e Kelly — 
e Frommel hanno raccorciato i legamenti utero-sacrali. Descritte tali operazioni, — i 
dice che quelle di Bode e di Dudley vanno respinte, perchè è necessario interes: | 
sare l’utero colle legature e quindi sono egualmente pericolose, più. difficili e meno. & 
atte a mantenere una fissazione permanente che i metodi diretti. Le operazioni di 
Ruggi, Wylie e Polk richiedono che lo spostamento sia dovuto solamente al rila- — E 
sciamento dei legamenti rotondi, e che questi tessuti. siano sani. Ritiene preferi- | 
bili le operazioni fissanti direttamente il corpo uterino. ssi 
La fissazione laterale è l’operazione descritta da Olshausen e popoli 4 
da Singer. Vi è qualche pericolo di ferire 1’ arteria epigastrica e la tuba. Ritiene — 
la fissazione mediana diretta il metodo più semplice e più sicuro; L'operazione di I 
Leopold, di Czerny e di Terrier variano poco nei dettagli. Descrive 1’ operazione | 
di Pozzi; non è partigiano dell’impiego della pinza uncinata. Descrive dettaglia- 
tamente una sua operazione, che rassomiglia molto a quella di Terrier, quantunque - 
TA. non la conoscesse. La differenza sta solo in ciò, che Terrier usa un filo tem- 
poraneo attraverso il fondo col quale trae 1° utero all’ avanti, mentre PA. lascia | 
questo filo a permanenza, Terrier usa il drenaggio, l'A. no. Dei risultati ottenuti | 
con questo metodo parlerà in un altro_lavoro, per ora dice solo di aver avuto as 
sieme ai suoi colleghi risultati molto soddisfacenti in 13 su 14 casi. Le obbiezioni 
teoriche contro la fissazione uterina intraddominale sono confutate dall’esperienza — 
clinica. La gravidanza può avvenire ed essere portata a termine: “almeno 39 tali 
casi sono & conoscenza dell’A. La mortalità per tale operazione è bassa, o 
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La icticonti chis per la IPSE Questo è in parte dovuto all’ imperfezione 
ri dei primi “metodi d’operare o forse in parte alla mancanza preliminare di cure per 
guarire il collo o il corpo uterino se infiammati. Possono essere richieste in seguito 
‘la colpo-perineorafia o l’amputazione della cervice, per togliere complicazioni vagi- 
nali o cervicali. L’A. crede che il prolasso uterino semplice può essere radicalmente 
curato colla fissazione intra-addominale. 

È Di Operazioni per il prolasso ovarico. — L’A. ha sempre tanto un delitto chi- 
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frrurgito il togliere un’ ovaio sano prolassato. Col suturare l’ utero 0, se non vi è 
"abbassamento uterino notevole, il peritoneo dell’ovaio (il meso-salpinge) alle pareti 
addominali, si avrà sospeso l’ ovaio nella. sua. posizione normale e che i sintomi 


ì giustifichino l’ operazione, l’ovaio prolassato può essere sospeso colla fissazione 


si laterale dell’ utero come fece Olshausen o con altri metodi (Kelly, Ruggi-Wylie- 
- Poll. In 285 operazioni per spostamenti dell’utero all indietro, si trovò in 13 casi 
— prolasso marcato dell’ ovaio; in 8 le ovaia erano” ammalate e vennero tolte, in 5 
erano sane e furono lasciate. Il secondo metodo di isterorrafia -del Kelly, che è 
Biosabronie applicato a raccorciare i legamenti utero ovarici, può essere teoricamente 
il miglior metodo per il prolasso semplice di un ovaio sano. 
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Discussione. 


Dott. Jonn PrinLirs. — Ha poca esperienza nelle operazioni per spostamenti. 


Haltorazion Eseguì l'operazione di Alexander sei volte sul cadavere e incontrò con- 
| siderevoli difficoltà nel rintracciare i legamenti e perciò non la credette mai giu- 
Fistificata sul vivo. Ritiene la rottura delle aderenze una questione grave ed ha de- 
siderio di conoscerne i risultati, sola via per giudicare tale processo. Ritiene il 
metodo di ventrofissazione descritto da Napier, il migliore per i casì che richie- 
. dono isteropexi. No 

Dott. Hrywoon Smira. — Trovò l operazione di Stoltz molto vantaggiosa nel 
prolasso vaginale. Crede di esser stato il primo ad eseguirla in Inghilterra ed 
— ebbe un buon risultato, ma ha visto casi nei quali non rispose, probabilmente 
— per mancanza di tono nelle donne. Ritiene che la perineorafia alla Duke sia un 
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miglioramento di quella alla Tait. Le operazioni per l’ antiflessione sono.di solito 


senza successo, se si fa solo la dilatazione per impedire la contrazione, la cervice 
— deve ‘essere prima incisa, poi dilatata. Riguardo alla ventrofissazione crede di esser 
È stato il primo ad operare ad hoc (giugno 1880). 
È Dott. Roura. — Non si è prestata sufficente attenzione al fatto che molti casì 
| di prolasso della Vagina sono dovuti ad ipertrofia della mucosa vaginale, come fu 








ola mucosa ipertrofica tutto all’ intorno, l’ utero allora si annalzò e fu tratto di 
‘nuovo in basso con difficoltà. E chiaro che 1’ utero era mantenuto prolassato dal 
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“ra ‘qualsiasi caso che sia richiesta l’ operazione, preferisce la fissazione uterina . 
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peso della mucosa Petinnie iperrofida: In un altro? caso di rosso rettocele; spint 0 
un dito nel retto come guida, afferrò una massa di mucosa vaginale e vi passò | | 
delle legature, lasciando che la parte così serrata si staccasse e contraesse la vagina. |. 
Una simile operazione può esser fatta nel cistocele dilatando prima l’uretra e im 
troducendo un dito nella vescica come guida. 

Dott. Spanton. — Bisogna tener conto dell’eziologia del prolasso, perchè leave 
molti casi dipendono dal peso dell’ utero, altri sono dovuti a lassità delle pareti 
vaginali. Dato un utero pesante con legamenti deboli, operazione intraperitoneale — 
della ventrofissazione è la migliore, ma quando dipende dalle pareti vaginali si 
deve prima operare su queste. Quanto all’operazione di Le Fort non vede come il 
parto possa avvenire, a meno di dividere il setto, e a parte la gravidanza, il setto — 
facilmente si lascia stirare e non raggiunge più lo scopo. Quanto alla sicurezza È 
dell’operazione intraperitoneale, pensa che un caso fatale su 14, condanni assolu- 
tamente tale metodo, perchè egli ha operato moltissimi di tali casi per vagina Haka | 
‘un caso di morte. 

Dott. ScHacnT. — Ritiene cosa principale il scegliere con cura i casi adatti 6 
che se l’utero è mobile è riservato un grande avvenire alla ventrofissazione. 


Dott. Napier. — Chi desidera conoscere i risultati può leggere il lavoro di 
Badouin sull’ isteropexi, lavoro che contiene l’analisi di quasi 300 casi con uno 0 
due soli fatali. Nella sua serie i casi furono scelti e le operazioni fatte solo quando 
fallirono gli altri metodi. Le operazioni plastiche e quella di Stoltz sono ricono- 
sciute. Spesso il cistocele e il rettocele coesistono col prolasso, ed in ogni caso è 
necessario di stabilire se è l’utero che tira in basso la vagina o la vagina che tira 
in basso l’ utero. In alcuni casi non è possibile fissare 1’ utero solamente col re-. 
stringere la vagina e così non è sempre possibile curare un cistocele e rettocele | 
col fissare l’ utero, possono essere necessarie tutte e due le operazioni. Quanto 
alla sicurezza della ventrofissazione se vi fu un caso di morte, questo può succe- 
dere in qualsiasi piccola operazione. n 
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P. RECLUS. — De l’hystérectomie vaginale dans le traifement de 

prolapsus utérin. — Journal de médecine de sa N. 8, 1894. si 

L’isterectomia vaginale è nei casi di prolasso, operazione semplice ed innocua, d 

ma se il successo operatorio è brillante, altrettanto non può dirsi di quello tera- 
peutico. Il processo di Quénu deve essere sostituito al metodo d’ operazione colle 
pinze, ma tuttavia l'A. si conserva un po’ scettico e crede che sia necessario porre 
un ostacolo un po’ più valido di quello fornito dal debole pavimento formato dai 
peduncoli dei legamenti larghi e dalla cupola vaginale. Conviene ricorrere alla col- 

poperineorafia che l’A. considera come la parte essenziale dell’intervento, trovando | 
che l’isterectomia vaginale preliminare è assai raramente indicata anche nei casì . 
in cui raggiuntasi la menopausa, l’utero è veramente una parte inutile. Sarà pra: 
ticata quando vi sono od un cancro o nodi fibrosi od alterazioni degli annessi od ) 





1 viscere, ma all’ infuori di queste eventualità l'esportazione dell’ utero 


lite eccezionale che deve essere sostituita dalla colpoperineorafia con 


ci ione di larghi lembi. 
ti Dott. F. Vita, 





CHAPUT. - _ Hvdierssiomie vagino-abdominale avec sutura hermé- 
| tique du péritoine (4ystérectomie vagino-abdominale fermée). — Jownal 
È - | de médecine de Paris, N. 6, 1894. 
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TA. descrive un processo operatorio, che crede nuovo e destinato a sostituirsi 
Ù interamente all’ isterectomia vaginale, il quale avrebbe vantaggi notevoli tanto per 
riguardo all’emorragia delle prime ore ed a quella consecutiva alla rimozione 
delle pinze, quanto per prevenire la setticemia. Incisione circolare del collo, presa 
della ‘parte inferiore del legamento largo con pinza e sua sezione, apertura del- 
’ addome, apertura del cul di sacco vescico-uterino il più in alto che è possibile, 
scollando il lembo peritoneale, apertura dello scavo di Douglas, presa del legamento 
largo con tre pinze e sua sezione, sostituzione di lacci di seta alle pinze, sutura 
del peritoneo con ago curvo di Reverdin portando il filo con speciale pinza a forca. 
Drenaggio addominale con garza jodoformica solo in caso di rottura d’ascesso nel 
ventre, L’A. rileva e combatte le obbiezioni che si  ponno sollevare contro il metodo 


che descrive e che seguì in 17 casi, 
a x Fra Dott. F. VILLA, 
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RICHRLOT. — Traitement chirurgical du prolapsus uterin. — Journal 
P — de médecine se Paris, N. 5, 1894. 


"a questa operazione un valore limitato per riguardo alla cura del prolasso uterino: 
la praticò in 4 casi, ma la ritiene permessa a condizione che si applichi a donne 
d una certa età, per le quali l'utero è divenuto una parte inutile. Ritiene che la 
: | colporafia sia assai efficace, purchè si esportino largamente i tessuti esuberanti e 
si restringa fortemente il condotto. Al caso ripete l’operazione plastica preferendo 
ti: metodo d’ Hégar. Ricorda che la paziente operata da Péan col processo speciale 
di vagino-fissazione presentò in breve recidiva/completa e critica la pratica seguita 
a Quenu, il quale esportato l’ utero riunì sulla linea mediana i legamenti larghi 


Le penso di DIERMO: suturando CT esso l'estremo Fener dora vagina, ita nua 
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Ù: , pra . ° » . è . 
LI di cui è ben nota la propensione per l’ isterectomia vaginale, attribuisce 
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\ è causa di emorragia, è utile e riesce facile ed anzi più semplice dell’amputazione "4 



























giamitai legamenti larghi, linea di sezione don vagina erano SAT seni ‘08 
serva che mentre la sola natura si incarica di siffatto coalito, il prolasso consecu- 
tivo all’isterectomia è tuttavia frequente. Il prolasso uterino può essere accom» 
pagnato da lesioni che forniscono 1’ indicazione dell'isterectomia, ma se l’utero è è 
piccolo, e se l’esuberanza e la flaccidità delle pareti vaginali non è estrema, la col f 
porafia ben fatta è il trattamento per eccellenza. Se l’utero è. grosso e sevièi Po) ha 
trofia del collo, praticare l’ amputazione anche sopravaginale di quest’ultimo, e 
il rilasciamento eccessivo dei tessuti rende dubbioso il successo della plastica va- 
ginale, in un primo tempo o dopo la recidiva si deve, pur restando la plastica p) 
a base della cura, ricorrere a mezzi ausiliarii quali l’ operazione di Alexander. Ù) o: 
meglio l’ isteropexis. Non è l’utero che spinge in fuori la vagina, ma è questa che 


tira quello, e se la soppressione di un organo voluminoso, pesante, doloroso. e che 


sopravaginale del collo, bisogna ricordare che Y isterectomia è accessoria, è un 
primo tempo che sarà seguito da un nuovo ‘intervento, onde converrà praticarle 
colle legature a fine d’avere libero. il campo per farla seguire dalla solporafia 51 


immediata, 207.5 A 
Dott. F. Vicna. al 


Prof. G. CALDERINI. — Il triennio 1889-90-941-92 con accenno al. 
ventennio 1872-92. Nota clinico-statistica. — Gazzetta Medica di TO 
rino, N. 40, 41, 46, 1893. 
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Come è accennato nel titolo, la pubblicazione dell'A. riguarda l'andamento della 2 
Clinica ostetrico ginecologica di Parma per lo spazio di 4 lustri, e con ispeciale 
riguardo all’ultimo triennio. Il lavoro è diviso in varie parti. : 

Comparto ostetrico, partorienti e puerpere. — Nel ventennio furonvi 2211 parti! 
e 66 decessi — 2.98 070; seguono riflessioni a proposito della. mortalità, la quale!” 
andò sempre scemando per riguardo alla infezione puerperale. Vi è un accenno aio 
neonati, indi alle operazioni ostetriche, che nel triennio furono 2a —=.90.94, xo: 
Nel ventennio, sopra 2211 parti furono 327, perciò 14. 77 (1 

Un capitolo è dedicato al Comparto dei bambini = Brefotrofio Provinioiali 
annesso all’Ospizio di Maternità; in esso è toccata la questione della sifilide;. dello 
sclerema, della intertrigo dell’allattamento. artificiale. ||. prot i 

Comparto ginecologico. — Questo fu istituito: nel 1880, e fino al: termine del-. 
l’anno 1892 accolse 874 pazienti, di cui 488 furono. operate. Di queste 91 furono | 
laparotomizzate con 8 morte; 347 operate per via vaginale con 3 morte. Così sopra 
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BOND. - — Des processus curatifs après laparotomie dans la tuber- # 
> golose péritoneale bacillaire. — Annales de Gyn. et Obst., 1893. si 
Colla laparotomia si hanno delle rivion indiscutibili e reali della tuber- i i 

i poi peritoneale. Quali sono i fattori della guarigione ? i: 
6, TA. esaminò un pezzetto di peritoneo esciso da una sua operata di 40 anni, SI 
3 Dr dapersolosi peritoneale, ma in esso non potè assolutamente porvE il Deo, 2 








I dopo la paziente manifesta delle ulcere cutanee tubercolari a livello della 
“sutura laparotomica, le quali secernono pus in cui si trova il bacillo in grandis- 
sima quantità. La prova colla tubercolina riesce positiva. Cessata la febbre, ed in- 
] ) l’essudato incisticato con esito a Ape litro di liquido, si trovano le pareti della 
ità seminate di nodosità biancastre. La cavità è isolata dalla cavità addominale 
per aderenze. La guarigione perdura un anno e mezzo. Si esporta nuovamente un 
| pezzetto della sierosa parietale, su cui trovansi delle nodosità tubercolari ancora 
ben limitate, in via di processo di atrofia. Alcune sono come strozzate da connet- 
4 tivo solido di apparenza cicatriziale, ma non si rinvengono bacilli tubercolari. 

| Potrebbesi quindi dire che la guarigione della tubercolosi peritoneale avviene 


Ù per 7 infrazione delle Fallo rotonde € Ha: traafopmazione cicatriziale delle nada: 


addominale 

Sia per la irritazione del peritoneo inerente all’ intervento chirurgico e per 
* ° evacuazione dell’ assudato, YA. si pronuncia in favore della 2.* ipotesi, ‘e però 
“raccomanda lo svuotamento perfetto più che sia possibile, e la e durante 
si. primi giorni. 
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Decio. 
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Dott. MUZIO PAZZI. — Studi di Ostetricia. — Bee, libreria Trees, 
1394, L. 12. n 





Il dottor Muzio Pazzi, in un bel volume, che con pensiero gentile, dedicò al al 
padre prof. Giuseppe Pazzi, ha raccolto alcuni suoi lavori riflettenti argomenti i im- 

\ portanti di ostetricia: il libro è diviso in varii capitoli. ì su 1, E 33 
Nel primo è svolto uno studio meccanico-sperimentale cimita del forcini o) 
traente sull’asse, con una lettera esprimente il giudizio del prof. Calderini. J 
Il forcipe, senza apparecchio di trazione, del quale si intrattiene PA., è quell 0 

| ideato da lui e che presentò dapprima al Congresso di Siena (Pazzi, « Nuovo for. 
cipe. » Estratto dagli Annali di, Ostetr. e Ginec., Milano, gennaio 1892), e recente 
mente al Congresso internazionale di Roma. L’A. arriva alle seguenti conclusioni : 
a) Il concetto di costruzione del nuovo forcipe, essendo stato quello di ren-. 

dere mobili le cucchiaia sul resto delle branche, non per raggiungere una maggior 
curva pelvica, ma per disporre le cucchiaia medesime in paralellismo colle pare! hi 
del bacino, è perfettamente originale. - È Spe 
b) Il meccanismo di costruzione e di azione delle cerniere è dissimile di a 

quegli snodi esistenti lungo le branche di alcuni forcipi. 9 
c) Il nuovo forcipe è semplice, poco pesante, relativamente poco costoso, d di 

uso facile e pratico per tutti. 27,08 
d) Il nuovo forcipe potrà subire ancora qualche modificazione di dettaglio! 

nella forma, ma non potrà perdere le cerniere nella posizione 5 indicata, ciò che! 
permette le trazioni sull’asse pelvico, precisamente secondo lo scopo dell’invenzione, 
e senza perdere le proprietà ed i vantaggi del forcipe comune. (5 << Por 
Segue nel secondo capitolo la descrizione di due preparati in gesso, originali, 
concernenti il modo di comportarsi del canale genitale, del 6; del forcipe ind di- 
versi momenti del meccanesimo del parto. "i sai 
Il terzo capitolo è dedicato alle anomalie placentali con ‘speciale riguardo all: 
placenta previa: vi sono dati relativamente alla forma, alla dimensione, al peso, “dl È 
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] 2 mia tesi di libera docenza sulle « Metrorragie da placenta previa » apparsa in 
sto giornale lo scorso anno; cerca a proposito della cura di riassumere i me- 
todi in un sol gruppo, parendogli che gli autori combinino in un punto, che è 
quello di terminare il parto; e questo concetto, a parte le discussioni sul parto 
forzato e anticipato, sui quali proprio il dibattito si può mantenere solo a pa- 
role, rispondendo, secondo me, i termini a indicare fatti diversi, e cioè il tempo 
l'uno, il modo del parto l’altro, potendosi benissimo comprendere ad un tempo 
un do anticipato e forzato, mi pare riassunto nel metodo di Berlino modificato 
a Scuola di Pavia, e più semplicemente ancora, come bene osserva PA., nei 
Brico meno particolareggiati, ma giustamente sintetici del Runge. E in ciò nulla 
di nuovo. 
__ Nel quinto capitolo ; sì occupa della leva alici e di esperimenti clinici re- 
Jativi, insistendo sulla necessità di raccogliere tutta la statistica concernente l’uso 
‘clinico-pratico della medesima, accennando alle indicazioni speciali che deve avere, 
nel desiderio che l’istrumento abbia a occupare DOLL GE RAINERIO ostetrico il posto 
E° gli può competere. 
. Per ultimo seguono quadri statistici di casuistiva ostetrica dal settembre 1891 
. dicembre 1898, illustrati da opportune riflessioni speciali. 
A completare l’opera, pregevole per la particolarità degli argomenti e per l’as- 
‘sieme complessivo, tengono dietro numerose tavole dimostrative assai ben riuscite 


ed interessanti. 3 i 

E. Dott, RAINERI. - 

50 i S 

“ 

mi MUZIO PAZZI. — Goripendio universale di Ostetricia. — Bologna, 

cd _ libreria Treves, da L. 10. 

fi. 

t;: tn questo volume, dedicato a S. E. il Ministro Bacelli, il dott. Pazzi, con un 

"pensiero nuovo nel campo ostetrico, seguendo quanto pel resto delle branche me- 

dico-chirurgiche ha fatto colla sua Bibliografia il prof. Piero Giacosa, volle rias- 

— sumere la storia ostetrica fino al presente, i lavori esteri e nazionali salienti dal 

180 al 1893, distribuendoli in rapporto ai varii argomenti. Segue l'elenco di tutte 
le pubblicazioni di medicina e scienze affini dalla fine del secolo passato al presente. 

È; Il lavoro consta di tre parti; è ben condotto, interessante per gli studiosi, che 

| possono largamente attingere a questa nuova fonte quanto, nella febbrile attività 

di i produzione dei nostri giorni, anche ai più colti, può passare sconosciuto 0 

în osservato. 






Dott. RAINBRI, 
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CORRISPONDENZA | 




























© Strassburg, li 16 luglio 1894. 
a Gli istituti clinici universitari della città di Strassburg sono di assai recente 
A data. La clinica ostetrico-ginecologica è diretta dal prof. Freund; essa consta di un 
Si grandissimo edificio, posto all’estremo della città, quasi isolato. In questa clinica 

#9 vengono assistite le partorienti, che vi possono ricoverare nelle ultime sei setti 
e mane della gestazione e viene disimpegnato, dal personale addettovi, anche il ser-. 
pi: vizio policlinico della città; contiene pure un comparto ginecologico. La scuola per 
va le levatrici è in altra località affatto separata e non è diretta dal prof. Freund. pit 


personale della clinica ostetrico-ginecologica assiste annualmente circa 900 parti, 
sommando i parti che si effettuano nella clinica con: de che I assistiti 
in città. < Sl 
La sala d’operazione di questa clinica è delle migliori che si possono vedere. 
La porta d’ingresso trovasi dirimpetto all’ampio scalone che conduce al primo 
piano del fabbricato ; esso dà adito ad un’ampia sala, riccamente. fornita di luce. 
per mezzo di un fincsironio mediano, fiancheggiato da due altre grandi finestre, — 
che occupano quasi tutta una parete. Il pavimento è fatto con piastrelle di cemento 
a graziosissimo disegno. I banchi si elevano ad emiciclo a destra ed a sinistra | 
della porta d’ingresso, per la quale non passano che il Professore, gli assistenti, | 
gl’ invitati e le ammalate. Gli studenti entrano per porte laterali che danno sul 
corridoio esterno. Nel centro dell’emiciclo trovasi il tavolo d’operazione in ferro el 
zinco verniciato. A destra ed a sinistra della finestra centrale trovansi gli. appar 
recchi per la filtrazione e sterilizzazione dell’acqua, nonchè le catinelle per la di- 
sinfezione delle mani. A destra della sala d’ operazione trovasi una saletta per la. 
narcosi, a sinistra un’altra saletta per la disinfezione degli istrumenti, il deposito, i 
dei medesimi e della medicazione, In questa sala si fanno tutte le operazioni gii 
necologiche sulle ammalate non appartenenti alla categoria delle forme infeziose; 
per queste ultime esiste un padiglione affatto separato dalla clinica colla relativa 
sala d’operazione. Anche le laparotomie vengono eseguite nella. grande sala: sopra. 
descritta. In questa uri il prof. Freund tiene le sue lezioni di CESAR ELE 





ha 


presentate nello stato di narcosi cloroformica. Ebbi: l’ onore di ‘essere presenta sì ; 
al prof. Freund dal prof. Bayer, che conosce perfettamente la lingua italiana. 

Ebbi occasione di assistere ad una lezione diagnostica del prof. Freund, du- 
rante la quale furono presentati: un caso di mioma sottosieroso dell’utero, un caso | 
di tubercolosi degli annessi, e un caso di sarcoma ovarico con versamento liquido. 
addominale. Quattro studenti presero parte all’ esame delle ammalate guidati dal 
Professore stesso, il quale andava in pari tempo molto abilmente disegnando gli. 























ato nel piano superiore della clinica davanti la quale vennero illustrati vari 
asi di miomi uterini, e un caso di gravidanza tubarica. Il primo assistente della 
clinica dott. Funcke, che succedette all’ egregio prof. Muret (ora a Losanna) mi 


ologica dell’ apparato genitale femminile, accuratamente raccolti dal prof. Freund 
stesso col metodo delle sezioni congelate, conservate in alcool, dose sopra reti- 


shinococco dell’ovaio proveniente dalla Slosia. 

La clinica contiene un vastissimo laboratorio microscopico e batteriologico. La 
ca camera del parto è molto vasta, contiene tre letti, ciascuno dei quali diventa al- 
l'occasione un letto d’operazione, col togliere la traversa inferiore di ferro. 

È La disinfezione delle mani vi si fa al sublimato, rarissime le irrigazioni tanto 
durante il parto che nel puerperio. Dopo ogni parto la biancheria, gli effetti let- 
dorecci, vengono sterilizzati, ed il letto accuratamente lavato. Le sale per le am- 
‘malate ginecologiche, per le puerpere, quelle per le operate constano di un mode- 
rato. numero di letti (2, 4, 6), sono molto aereate con caloriferi, acqua calda e fredda 
fissata. in ogni camera, con rispettivo lavatoio. Non esiste brefotrofio, ogni madre, 
partendo dalla clinica porta con sè il proprio bambino. Regna dovunque la più 
‘ perfetta pulizia ed un ordine ammirabile. Esistono due sale per bagni, destinate 
allo ammalate ed una apposita per gli assistenti; questi sono alloggiati nella cli- 
È lica in un modo che si può chiamare, in paragone di quanto ebbi a provare in 
Italia, veramente sontuoso. Ognuno di essi ha due camere, fornite di tappeti, mo- 
dili eleganti, telefono, campanelli elettrici, gaz e pavimenti di legno, acqua calda 
‘edda, microscopio con tutto ea per praticare i preparati e le ricerche 
ativo, 


. Il piano terreno della clinica possiede un ampio ambulatorio, ed i locali per 


bellissimo istituto è veramente imponente, come è ammirabile nei suoi più minuti 
| dettagli. Il prof. Freund mi ebbe a dire che: « da sei anni a questa parte non 
provò mai nè il bisogno, nè il desiderio di cambiare o modificarvi la benchè mi- 
nima cosa. © 

Rivolgo al prof. Freund, al prof. Bayer, al dott. Funcke e al dott. von Reck- 
ingsbond i più distinti CA per la COMA accoglienza da loro ricevuta. 


Dott. A. Cora. 





le ie di cui le legittime sono separate dalle illegittime. L’insieme di questo 
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Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia "REN 


Commissione PERMANENTE EsEcUTIva — Roma. 


Riceviamo con preghiera di pubblicazione : | + 
6 Agosto 1894. 
Egregio Collega, TGS "il 





3 Credo mio dovere richiamare alla sua memoria la nostra Circolare dell’aprile 


‘0 . decorso con la quale si avvisavano tutti i Soci che la prima seduta annuale scieì n- 
uu. tifica della Società avrà luogo nella seconda metà del prossimo ottobre. |. || * 


Il prof. Mangiagalli farà un lavoro riassuntivo sui Aisultati prossimi e 
moti dell’ isterectomia vaginale per cancro, è il prof. Truzzi su La castrazi 
Rea nell’osteomalacia. 4 
Ca 3 Oltre questi due temi di discussione generale è bene che i Arie Soci c con- 
i corrano a rendere più importante la riunione con numerosi lavori originali, c 0, 
a norma del Regolamento, verranno al più presto stampati negli Atti della Soci 

A tal fine la prego di adoprarsi per sè e presso i colleghi, affinchè non i 
tardi del 15 settembre prossimo ci giungano i titoli esatti delle comunicazioni 
fare, perchè ne possiamo curare la stampa e la distribuzione a tempo debiti 
tutti i Soci. al 

Fiducioso che la S. V. prenderà parte attiva al nostro primo Congresso, COL 


— TS 





di Ostetricia e Ginecologia, le porgo i d’ora i più cordiali ringraziamenti ed 


distinti ossequi la saluto. 
Lie PaESIDENTE: sub PASQUALI. | 


INDIRIZZI: 


Presidente : Prof. Ercole Pasquali, Corso Vittorio Emanuele, 305, Roma. gi 
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LABORATORIO DI ANATOMIA PATO 
| diretto dal RE Brazzola (Bologng} 


pi delle trombe di Falloppio 
‘0 NELLA VITA FETALE, ADULTA E IN GRAVIDANZA 
| Dott. CARLO FERRARESI 


“A ancora controversi per le conclusioni di recenti lavori, mentre il 


o dell anatomia. LE Sognnto alle RESSE dalla notissima 


A Tutto questo è | ragione al Das lavoro, una nota preventiva del 
quale comparve già all’11.° Congresso medico Internaz. (2) e nelle sedute 
“marzo di quest'anno della Società medico-chirurgica di Bologna (83). 

N Ho studiato trombe adulte, anche di gravide, ricavate pel maggior 


ero da laparotomie, e trombe fetali: anche i pezzi tolti dal cadavere 








Miller e l'alcool, odia il Ren Per Ì' nooo 










meno la paraffina, Finalmente le sezioni furono colorate coll'ematossiti 





eosina, allume-carminio e talora picrocarmino, In ‘gonere furono tolti da 





ogni tromba tre pezzi: dall’istmo (colla. porzione intramurale. quando 
fu possibile) dalla parte media, dal segmento addominale, secondo l’uso 


A 
























degli autori, però dove qualche particolare esigeva la osservazione di: 
altri punti, questi pure furono separati e fissati. Colle piccole tube fe- 





50 tali fu pure raccolto l’ ovaio è ligamento largo corrispondente. In tutto. 


Doo 





pis: | passarono sotto esame 59 tube, alcune sole, tra esse, appaiate. — eg È 
29 Le tube fetali appartengono a diverse età: 3.° mese compiuto, metà. 
#0 del 5.°, 6.°, 8.°, a termine. Questi feti erano morti per asfissia” in tra-. 
PO \ vaglio o “subito dopo, nel rimanente normali. Due paia di tube appar] 


tengono ad una bambina di un anno, morta di pneumonia, e ad una di 
19 giorni che, nata un poco prematuramente, soccombette per la stessa. 
malattia. Due sono le trombe di gestanti osservate, l’ una appartiene al o 
vivente (41 anni, pluripara): fu asportata coll’amputazione utero- ovarica, 
motivata da rottura di utero in travaglio, a termine; l’altra. ad una 
donna (35 anni) che soccombette in travaglio per emorragia da placenta 
previa centrale, all'ultimo mese, entrambe normali. Tatti gli altri. pezzi 
appartengono a donne operate per varie lesioni dell'apparecchio genitale, 
moltissimi tra essi non erano alterati da malattie, ma anormalmente 
sviluppati, altri in tutto normali. ee 

Debbo questo materiale, all'infuori di sua che fa ricavato. o dalla! 
mia pratica e da quella del collega Pazzi, alla clinica ostetrica e chirur. 
gica dell’ Univ. di Bologna, principalmente però alla sezione chirurgico a 
dello Spedale Maggiore diretta dal Ruggi, che ringrazio. Al chiarissimo, 
prof. Brazzola ed al suo assistente prof. Gherardini che con molto amore 
e sapere mi furono larghi di consiglio e di aiuto, sono lieto di attestare 
qui la mia più viva e schietta riconoscenza. PGE Meg o 

Ho creduto superfluo riportare qui come fa Oa (a î fat È 
clinici, riguardanti i casi in discorso, per l’ indole del lavoro e riferen- 
dosi essi verosimilmente, per la maggior De) a lesioni della sfera 


nitale estranea alla tuba. 





(1) E. G. ORTHMANN,. « Beitrilge ziir normalen Histologie und zur Pathologio der Tuben. » 
fiir path. Anatomie u. Phys. u. f. Klin. Medie. h. v.:B, Virchow, 1887, 108. B. È. 1 Btt. VII 





iuazione fisiologica della tuba, la sua torsione, non permettono di ri- 


nere esatta questa distribuzione di regioni, ma si può ammettere in 
enso approssimativo è per ragione di brevità. La lunghezza fu detta 
jpparente quando la tuba non era completa, reale quando esisteva anche 
i porzione interstiziale: 


VOME DELLA TUBA 


Ra: DIMENSIONI 
0 URVATURE” 
LUME 


Destra 70 m mm. Gan: Un? appendice circa 
i alla metà. 


APPENDICI 
TUBE, OSTII 


| SOPRANNUMERARII i 


Una ‘appendice nel 
segmento antero in- 
fer. a 2 mm. dal pa- 
digl, lunga 4,5 mm. 


.larga 1,5. Un’altra 


nel segmento ante- 


- | ro-sup,a 12 mm. dal 


0 mm. e) 
tratto medio il 
e è duplice. 


mm, 3 (reale) molto. 


itorta. Il lume si 

trin nge alla. parte 
,, e verso l’e- 
o addominale. 


padigl. 
mm., 
base. 


lunga 2,5 
larga 2 alla 


FORMAZIONI 
CISTICHE 


2 cistine ovulari alla 


base della prima da 
Ce: 


PADIGLIONE 
E 


FIMBRIA OVARICA 


Padiglione molto fra- 


stagliato. 


Padiglione strozzato 
da un ponte orizzon- 
tale largo mm. 1,5 
(risultante da ade- 
sioni fimbriali) a 8 
mm. dall’orlo supe- 
riore, a 5 dall’inf. 


Padigl. esuberante, 
fimbria ovarica lun- 
ga 36 mm., con 12 
pieghe longitudina- 


li, due formanti doc- | 


cia fino all’ ovaio. 


Padiglione piccolis- 
simo. 


MALATTIE 
DELLA TUBA 
E VICINANZE 





N. progressivo | 


8 {55 mm. 





NOME DELLA TUBA 
DIMENSIONI 
CURVATURE 
LUME 


7 |75 mm. (reale) gros- 


sa, fortemente con- 
torta alla parte me- 
dia per un tratto di 
25 mm. con un solco 
profondo. Avanti 
questo tratto il lu- 
me è duplice, poi 
semplice, 


(apparente) 
grossa, molto con- 
torta; lume ristret- 
to alla parte media. 


9 [60 mm. (apparente) 


grossa e contorta. 


10 {45 mm. destra (ap- 


parente) sottile. 


11 |Sihîstra. 40 mm. (ap- 


parente). 


si reale). 


13 }45 mm. (apparente). 








APPENDICI 
. TUBE, OSTII 
SOPRANNUMERARII 


12 |Sinist. 55 mm. (qua- | Frangia esuberante 


nel margine post. 
della fimbria ova- 
rica. Nel segmento 
antero-inferiore a 3 
mm. dal padiglione 
nascono con un pic- 
ciuolo comune (1,5 
mm.) due cordoni 
cilindrici fimbriati; 
uno anteriore misu- 
ra 8 per 1,5 mm. 
con padigl. di 2 mm, 
il posteriore 5 per 1 
mm. con padiglione 
di 1 mm. 





FORMAZIONI 
-CISTICHE 


Una cisti sessile a 3 
mm. dal padiglione 
misura 15. per 10 
mm., un’altra, lun- 
ga col picciuolo 2 
mm. a 1,5 mm. dal 
padiglione, entram- 
be nel segmento po- 
stero-sup. Molte ci- 
sti ovulari anche 
all’estremo uterino. 


ni 


Cisti sessile di 11 per 
9 mm. nel segmento. 
antero-sup. In pros- 
simità due piccole 
cisti aderenti (5 mm. 
insieme). 


Cisti ovulare a 2 
mm. dal colletto del 
padiglione, prossi- 
ma alla fimbria. 


- 


A metà circa, una 
cisti peduncolata di 
2 mm, di diametro, 
con 6 di picciuolo 


| sottilissimo, 





PADIGLIONE. 


[9 


FIMBRIA OVARICA 


Fimbria lunga 21 


mm., molto contorta. 


| e pieghea direzione |. 
spirale. Non esiste 
| doccia, diretta ver- 


so l’ovaio. 


Fusione apicale di 
due frangie del lato 
ant. del padiglione. 
Fimbria 22 mm, con 
doccia continua, 


Pioghe del ‘padiglio- 


ne sporgentissime, . 


Il padiglione: devia 
dall’ ovaio, verso. 
l’esterno ein avan- 
ti, però esiste la 
fimbria ovar., con- 


| torta ea doccia con- 


‘tinuata. 


Padiglione a gta 
stipate, fimbria gg 
ga 7 mm.. 





nist. 80 mm. (ua 
i reale). 11 mm. di 


1] diametro a livello. 


| del peduncolo cisti- 
| co. Ha 5 giri di tor- 
one con un angolo 

| acuto alla metà. Il 
| lume sì restringe 
| nella metà addom. 


“Duo giri di i 
; qupere accennati. 


55. mm. Lopianoi 
pessa 8 mm. alla 


| parte media, torsio- 
Ri ne scarsa, 


compagna alla pre: 


SII poro: 4 


) mm, (apparente) 
Rometta 14 mm, 


| Senza curve, Lume 
| duplico a metà e_ 
lo estremo addo- 


ra. 64 mm. (qua- 


reale grossa 11-5 | 


| APPENDICI — 
TUBE, OSTII 


| SOPRANNUMERARII 


—_ FORMAZIONI 
CISTICHE 


PADIGLIONE 


E 
FIMBRIA OVARICA 


Parecchie piccole ap- |Cisti sferica di 13. 5 Il padiglione ha fim- 


pendici fimbriate a- 
i deriscono alla base 
del peduncolo. 


. mm. di diam., pa- 


reti spesse 1 mm., 
pedunc. lungo 19,5 
“mm. spesso 5, inse- 
rito a 14 mm,, dallo 
estremo addominale 
nel segmento ante- 
ro-sup. Alla base e 
in avanti del pe- 


‘duncolo è un’ altra 


“| cisti di 2 mm. con 


V. fimbria ovarica. 


Is 


|Un fiocco di appen- 


dici, lungo circa 1 
cent. dal padiglione 
si dirige verso l’o- 
vaio, 


‘Un cordone lungo 12 
mm, spesso 2,5 na- 
«sce a 13 mm. dal 
padigl. aderisce alla 
cisti inferiore. A. 20 


| mm. dal padiglione 


altra appendice di 
3 mm. Entrambe nel 
segmento antero-in- 
feriore. 





5 di picciuolo. 


Due cisti ovulari allo 
estremo uter., lun- 
go lai inserzione po- 
steriore del lega- 
mento largo. 


Una cisti ovulare. 
Altra cisti sessile 
parzialmente tubo- 
ovarica con 10 mm. 
di base, è piriforme 
si attacca all’ovaio 
atrofico nell’angolo 
tra tuba e ovaio, 


Due cisti sulla fim- 
bria ovarica, a 4 e 
9 mm. di distanza 
dall’ovaio. La infe- 
riore ha contenuto 
mucoso. Entrambe 
sono di vol, medio, 


brie adese tra loro 
ed all’ovaio, 


Il padiglione è a 
doccia. La fimbria 
ovarica lunga 21 
mm. ha due forti 
prolungamenti lin- 
guiformi in avanti. 
Il tessuto fimbriale 
si riconosce per 1]2 
mm. nel lig. largo. 


Padiglione raggiato, 
misura cm. 3 p. 1,5. 


Il padiglione è lungo 
colla fimbria 43 mm. 
La fimbria è ap- 
pianata sull’ovaio. 


Padiglione stenotico 
e atrofico. 


Padiglione fuso col- 
l’ovaio. A livello 
della fusione si no- 
tano 3 grasse cisti. 


Il padiglione stenoti- 
co non comunica 
coll’ovaio. 


Padivlione scarso a 
pieghe; queste sono 

| tozze, a doppio cen- 
tro di irradiazione. 


Padigl. molto fran- 
giato. La fimbria 
ovarica misura 37 
. mm. è interrotta 
dalle due cisti, 


| 


MALATTIE 
DELLA TUBA 
E VICINANZE 


La cisti grossa ha 
lasse aderenze col- 
lo intestino. 


Estesa adesione al- 
l’ovaio. Salpingite 
catarrale. 


Salpingite catarrale 
cronica, 


Salping. catarrale. 


Salpin. tubercolare. 





N. progressivo 


DD 
(66) 





NOME DELLA TUBA 
DIMENSIONI 
CURVATURE 
LUME 


50 mm. ‘apparente) 
diam. 7 mm. poco 
contorta. 


Sinistra 65 mm., dia- 
12. Ha 5 giri di 
torsione. 


53 mm., diam. oscil- 

lanti tra 11 e 17 
mm., parete ispes- 
sita. È 


Destra. 40 mm, (qua- 

si reale), diametri 
oscillanti tra 9 e 17 
‘mm., 5 giri di tor- 
sione, più marcata 
verso l’ utero. Per- 
meabile ovunque, 


Sinist. 70 mm. (qua- 
si reale). Diametro 
oscill. tra 5e 7 mm. 
Forte spiralità. 


Destra. 95 mm. (ap- 
parente). Diametri 
tra 6 e 9,5 mm. 
Leggermente conca- 
va in addietro. 


90 mm. (reale) diam, 
65 mm. 6 giri di spi- 
rale. Il lume per 
curva ad S diventa 
duplice allo estremo 
ovarico. 


Destra. 66 mm. (rea- 
le). 5 giri di spirale 
poco marcati. Lume 
del tutto obliterato. 
Diametri 7-16 mm. 


Destra. 100mm. uh 
si reale), diam. 5-8 
mm. Ha 5 giri mar- 
cati di torsione. Lu- 
me ristretto a tratti 
e interrotto verso 
l’es. addominale. 


Sinist. 75 mm. (rea- 
le) diam. 11 mm. 
4 giri di torsione, 
Il lume è ovale spe- 
cialmente verso l’es. 
addominale. 


APPENDICI 
TUBE, OSTII. 
SOPRANNUMERARII 


6 ostii accessori. 


FORMAZIONI — 
CISTICHE 


‘Piccola ‘cisti sessile 


a 5 mm. dal padi- 
glione lungo la linea 
di aderenza, 


|Manca dal pezzo. Da 


P_ 


Il rarilfons è tra- 
sformato parzial- 


| mente in una massa | 


conica aderente al- 
‘l’ovaio. 


Padiglione stenotico 


lurigo 12, 5 mm., lar- 
go 2. 


Padiglione 30 per 20 


mm. frangie. ingros- 
sato. — pi i: 


- 


Padiglione 25 per 20 


mm. Molto frastag. 
Fimbria breve. 


Padiglione 28 per 15 
mm. Ha due centri 
di irradiazione, uno 
in alto @ indietro, 


uno in basso eavan- 


ti, (coll’ostio). La 
fimbria è diffusa sul 
tumore. 


Fuso coll’ ovaio. 


Quasi lineare (lungo 


17 mm. colla fim- 
bria) diretto obli- 
quamente; interrot- 


to da una briglia. 


peritonica. 


n padiglione per 7 
sioni fimbriali è è tra- 
sformato in un sac- 
co -cistico indipen- 

‘ dente dall’ovaio, 


Il padiglione comple- ì 


tamente atresico è 
sostituito da una 
depressione lineare. 


ART tube 6 


tutta la. 
esterna. è 


Salpin. tuberca 


Feupeica, no 


Salpin, Vanal ca 
Cisti para Ova 


diam. 


mm. 


27 





IMENSIONI — 
OTRVATTRE. 


ra, 42 mm. (cea 
9), diam. 5-10 mm. 
giri di torsione. 
| Forma un angolo 
i alla “metà, I 


Bi 110 mm. (ap- 
parente). Lume in- 
terrotto dalla rac- 
colta ematica. 


inistra. ‘0 mm. (ap- 
parente). Sagara 
| [Îioa 6 mm. retti- 
| linea. 


Meta 49 mm. (ap- 
parente), grossa i) 
mm. 4 giri di tor- | 

one piegata ad an- 
| golo acuto a metà, 
| a livello del quale 
ile piaghe mucose si 
incrociano. 


Sinist. 60 mm. (qua- 
i reale). Spessa 10,5 
mm. Ha 5 giri di 


stra. 37 mm. (ap- 
feto 
stra, 24 mm. (bam- 


Destra. 39 mm. (bam- 
da di un anno). 


APPENDICE 
rURE, OSTII 
CdL SEI ANNUMERARII 


Un’ appendice lunga” 


8mm., grossa 1 mm. 
‘contorta a 7 mm. 
| dal colletto del pa- 
digl. nel segmento 
antero-inferiore, 


FORMAZIONI 
CISTICHE 


O na cisti di 8 per 10 

mm. a peduncolo 
corto e grosso (3 
mm.) nel segmento 
antero-sup. Una ci- 
sti più piccola nel 
segmento antero-inf. 
ambe a 15 mm. dal 
padiglione. 


Una cisti appianatis- 
sima di 5 mm, di 
base all'orlo del pa- 
diglione, a livello 
di un ponte di ade- 
sioni fimbriali. 


Due piccole cisti a 
lunghi peduncoliin- 
seriti insiome pres- 
so il margine ante- 
riore del pad. Una 
cisti maggiore alla 
terminazione della 
fimbria ov. 


Una piccola cisti pe- 


duncolata presso il 
padiglione. 


Piccola cisti pedun- 
colata presso l’orlo 
del-padiglione. 


PADIGLIONE 
E - 
FIMBRIA OVARICA 


Il padiglione colla 
fimbria misura 35 
mm. Ha due centri 
di irradiazione. 


n padigl, è sostituito 
da una cisti ematica 
di 20 mm. di diam. 


Padiglione piccolo a 
pieghe scarse e 
grosse. 


Il padiglione ha tipo 

imbutiforme allun- 
gato, con diametri 
22 per 10 mm., due 
centri di irradia- 
zione separati solo 
in alto. Numerose 
adesioni apicali del- 
le fimbrie. La fim- 
bria ovarica è ap- 
pena accennata, 


Il padiglione è rap- 
presentato da un in- 
fossamento piccolo 
a rilievi raggiati. 
 Ostio add. atresico, 








MALATTIE 
DELLA TUBA 
«E VICINANZE 


Salpin, tubercolare, 


Salpin. emorragica. 


Salping. catarrale, 
incipiente idrosal- 


pinge. 





























Sappey (2) in due serie di ricerche fatte prima da solo, poi in unio o 
Via con Nelaton trovò la proporzione di 1]11 poi di 116, Ballantyne e Wil- ; 
Ù ‘ liams (3) 1133, finalmente Hyrt] (4) non riscontrò pi una sola volta in 


<“g 


s tutti i suoi casi, il padiglione accessorio. 


29 
a Occorrerebbe a formare un concetto meno incompleto di SEO casi, 
in buona parte molto interessanti, dare una descrizione perticolareesianl 
È | di ciascuno, ma questa non sarebbe ancora sufficiente se scompagnata 
da opportuni disegni che disgraziatamente non posseggo che: arto. #04 
\di abbozzi. Rinuncio dunque alla descrizione minuta, eccetto che per la 
tuba 27. in ragione della sua eccezionale importanza: appartiene al lato 
sinistro, l’istmo misura 13 mm. in lunghezza, 5,5 mm. in larghezza, e in 
questo tratto si notano due contorsioni, dopo le quali si continua in una 
porzione più grossa, contorta anch’essa che si mantiene tale fin pres 0 
ad un padiglione molto ricco di pieghe. Quest'ultimo però non presen 
affatto quella disposizione di pieghe e frangie complicata, che fa pensa 
ad un padiglione congenitamente duplice, come in altri esemplari do 
vorrei designare questa condizione col nome di « doppio centro di irra- 


diazione, n giacchè l’ostio o il punto ad esso corrispondente, forma come 





un centro per le pieghe che irradiano verso la periferia. Il passaggio | 
9 dalla porzione sottile della tromba in quella più grossa sì fa in modo 
sa : brusco. or s03 5 

La fimbria ovarica esiste ma assai breve, prolunga di circa mez 
centimetro il diametro maggiore della apertura esterna del padiglion va 
che è di 20 mm. In questa tuba si aprono degli ostii accessorii che per 


il numero straordinario e pei rapporti loro differiscono da tutti qui 


(1) V. RICHARD A. « Pavillons multiples rencontrés sur des trompes utérinoes des femmes, » Compte s 
rendus Soc. de Biol., 1851, Paris, — RICHARD G, « Anat. dos trompes de l’ut. etc. » Dara: 1851. 
(2) SAPPEY. « Trattato di anatomia. » Trad. di 
(3) BALLANTYNE a, WILLIAMS. « The histoloey ani pathology of the Fallopian ciao » 
British medical Journal, Jan. 17, 1891. I «I 
(4) HYRTL. « Trattato di anatomia dell’uomo, » Trad., lib. V, 1872. 








pr De; 
| questi Les riferiscono per lo più casi di un ostio accessorio unico, 


situato all'apice di un angolo formato dalla tuba ripiegantesi in basso 
i nel suo terzo esterno. Nel caso in discorso a 29 mm. dall’ orlo del pa- 
| diglione nel segmento postero-superiore sì osserva un ammasso di frangie 
| poco sporgente dalla superficie tubarica, con 5 mm. di diametro di lar- 
| ghezza per otto di lunghezza: quest’ ultima incrocia l’asse della tuba. 


Nel stesso segmento a 3 mm. dall’ostio precedente verso il padiglione 
Sì i 









vi |@ più prossima alla linea mediana, dopo una contorsione e curva ad 


i 


x angolo della tuba si nota una seconda sporgenza frangiata, ma con pe- 
È duncolo, con tutto l'aspetto di un piccolo padiglione ordinario e con 
È questi diametri: 9)X 12 mm, disposto rispetto alla tromba madre nella 


| stessa maniera del ala padiglione: il suo orlo è poco frastagliato. 


















Da, questo è separato, per un solco, un terzo padiglione meno ricco 
id (9 X.6 mm.) collocato nel segmento antero-superiore, e disposto più ob- 
È . bliquamente, col maggior diametro inclinato verso il basso e in avanti, 
si ma colla sua apertura è posto completamente dirimpetto all’ altro. Le 
sue ERE sono distinte in 4 gruppi. Ancora nel segmento postero-su- 
| periore, che conteneva i due primi padiglioni descritti, più verso la 
j ‘linea mediana, osservasi il quarto padiglione in tutto appianato e in 


tutto simile al primo. Questi 4 padiglioni non sono dunque disposti sulla 


ci 


1 cm. circa ciascuno. Tale disposizione ritenendo anche gli ostii come 
| originariamente situati sulla stessa linea, si spiega, con molta verosimi- 
È glianza, per la torsione marcata che si è verificata certamente in questa 


| tuba, per le traccie (solchi) che ne rimangono. Dalla porzione conte- 


DE rg ta 


| nente gli ostii descritti, si passa a quella terminale, più grossa. e de- 
| pressa sui lati, che reca il 5° e 6.° padiglione accessorio non più sopra 
È un piano orizzontale, come la porzione precedente, ma sopra un piano 
| verticale nei due segmenti posteriori. Essi hanno la forma di sporgenze 


mammellonate distanti fra loro 5 mm. circa e dall’orlo del padiglione 





(1) FREUND. Loco cit. 
(2) WINCKEL. « Lehrbuch der Frauenkraukeiten, » 1866. 
(3) SCHROEDER-HOFMEYER. « Trattato delle malattie degli vegani genitali femminili. » Traduz, 
dà BRIO Sr:Crapole. Napoli, 1893, p. 460. 
x 


| stessa linea, ma come agli angoli di un quadrilatero i cui lati misurano. 





”} 


ultimo ha le ds sioni! maggiori, è terminato Fe; un fiocco. id frangio. 
dai diametri 7 YX3, mentre l’ inferiore misura solo 2,5 x 2 mm. 


















23 1 n 
Dopo questo caso veramente straordinario, merita bene un cenno a 






parte la tuba 40." di bambina, riguardo ad una spiccata asimmetria dei - 





È genitali interni che vi si connette: si presenta in tutto simile al caso | 
i v descritto da Popoff (1) in una bambina di 8 anni: in entrambi notasi E 
l’asimmetria con prevalenza del lato destro. | 






Nel mio caso la tuba destra misura 39 mm. in confronto dad È 
nistra che è lunga 80, l'angolo uterino più accentuato a destra e l’ovaio | | 
pure più grosso in questo lato. Le curvature della tuba per i due terzi | 
interni sono più accentuate a sinistra, il lato più sviluppato è dunque 
il meno incurvato a differenza di un altro caso, riferito pure da Popoff (274 






nel lavoro citato, analogo per arresto -di sviluppo a sinistra in un feto 





di 7 mesi, dove la tuba deficiente nello sviluppo è stirata invece she 





incurvata. Di questi fatti non rarissimi Winckel (3), specialmente ea 
alle tube, dà la ragione nell’impari lunghezza dei tubi di Miller aasoluta ii 
oppure relativa al livello di fusione dei tubi stessi nella formazione del- y 


i 















l’utero, nel loro ineguale impianto o anormale fissazione da peritonite | 
sr fetale durante l’accrescimento. Questa ingegnosa teoria meccanica trova 
opportuno riscontro nei fatti che possono osservarsi durante la vita 
estrauterina. La presenza od assenza delle curvature nella tuba delclet È 





di sviluppo sono relative, secondo Popoff, all’epoca nella quale si veri; 
ficò l’anormale fissazione della tuba: sapendosi che quest'ultima ha una 


E 


i tendenza agli incurvamenti variante coi diversi periodi dello sino 

“e nella vita fetale. Nella tuba in discorso si nota anche una piccola cisti. 
A peduncolata che per la sua sede merita il nome di Idatide di Morgagni: i 
Si a questo proposito non sarà fuor di luogo ricordare che Ballantyne DI 

Du Williams (4) insistono sopra la distinzione di una Idatide di Morgagni 

È È do 


i: 
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09 








(1) DEMETRIUS PoPoFF. « Zur Morphologie und Histologie der Tuben und des Parovariums bei ì È 
Meuchen wdhrend des intra und extrauterinen Lebens bis zur Pubertit. » Archiv f. ai ddl Bè, 
Zweites Heft. Berlin, 1893, S. 275-301. i i 

(2) PoPOFF. Loco cit., S. 283. 

(3) WINCKEL. Loco cit., S. 568 (« Bildungsfehler der Eileiter »). 

(4) BALLANTINE a. WILLIAMS. Loco cit. 
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cs dei feti. e bambine. Questa vera Idatide sarebbe sempre attaccata per 
cun peduncolo alle fimbrie della tuba o alla tuba stessa, variando in 
| volume da un pisello ad una fava, La prima sorta di Idatidi invece si 





inserisce alla superficie anteriore del mesosalpinge, quale una derivazione 





dei tubuli di Rosenmiiller o residui del corpo di Wolff. Le cisti da me Me. 
‘notate nei feti appartengono tutte all’altra specie. 





1 Con uno sguardo generale alla tavola in discorso, è facile ricono-- 
ca Ja che gran parte delle anomalie cadono nel novero di quelle forme 


intravisto da Lawson-Tait (1) e dimostrate da Freund (2) quali espres- 
sioni di stati fetali e infantili permanenti. Benchè sul fenomeno della 





È fino che domina lo sviluppo di questi organi esista ancora qualche 


Ere 


| incertezza, riguardo al principio e al decorso del suo svolgimento, espressa 
| già da Popoff (3) recentemente, e che io posso confermare per le tube 
| fetali osservate, rimane però inalterata la sua importanza nella vita 
intra ed estrauterina quale fattore di deformità. Le conoscenze intorno 
; al processo di torsione non sono in tutto certe, perchè ho osservato 
anch’i io come Popoff che le tube dei mesi: non avanzati di vita fetale 


} presentano bensì linee sinuose o tortuose, ma queste possono essere 

















| riferite ad un solo piano in tutti i loro punti, non a piani diversi come 
Bistichbe la tortuosità spirale, o almeno questa ultima non si verifica, 
| con evidenza, che intorno all’ 8.° mese, o meglio più tardi. La spropor- 
zione di lunghezza tra rivestimento peritoneale e tuba è logicamente, 
giusta il concetto di questi autori, una delle più ovvie ragioni delle 
curve tubariche. Anche Haultain (4) ritiene che lo stato lasso del tes- 
| suto che unisce il peritoneo alla tuba faciliti la torsione che, secondo 


È 


loi, sì produce anche tardivamente, in seguito a non uniforme involu- 


È 


| zione nel periodo puerperale. Per incidenza noterò che non ho trovato 
ò nei casì esposti di anomalie congenite delle tube, concomitanza di quel- 





na 


| (1) La\wson-TA1r. The British Med. Jour., t. I, 1887. 

(2) FREUND. Loco cit. 

P (3) PoPOFF. Loco cit. 

È i (4) HAULTAIN. V. « Einige Punkte in der pathologischen Anatomie der Tuben. » Centralblatt f. 
i alla . Path. und Pathol. Anat., N. 23, 1 nov. 1890. 
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Freund (1), intendo anomalie apprezzabili ad indagine Pa giace 


do 


non ho fatto ricerche speciali a questo proposito, tanto meno negli 





organi interni. SI 

Continuando l’ indagine macroscopica, rispetto al Padiglione noto ‘| 
che non fu sempre riscontrato il ristringimento corrispondente a quello | 
che Ballantyne e Williams chiamano « neck of constriction n e dichia-. 
rano costante nei feti, cominciando dal 6.° mese, e nei bambini per os- 
servazioni portate su ben 110 paia di tube di tutte le età, tra le quali 
11 fetali. Certamente è un residuo del 6.° o 7.° giro di torsione a spirale. 


fisiologico, il più costante, secondo Freund. L'assenza di questo. restrin- 





gimento nel caso 36.° è ancora più notevole in quantochè sono presenti. 


i 
e SLI 


vor 


nel corpo della tromba le traccie degli altri giri di torsione che avrebbero. 


td 
[A 


dovuto scomparire più presto. Ne risulta un aspetto imbutiforme allun- 


Lo RN 


gato. Quantunque non vengano descritti dagli autori, determinati tipi. 





di padiglione, credo che questi si debbano ammettere in base anche alla 


ta 
TRES ai 
E aria ona 


indagine più grossolana, come appare da questa raccolta: è poi una di. 
sE stinzione non al tutto scevra di importanza in vista dei suoi rapporti. È 
Di: colla funzione all'ammissione dell’uovo. RESTO a 
“Sal Nel trattato di Schroeder-Hofmeyer (2) si accenna però alla « ter- 
K: minazione a doccia della tuba » della quale il caso 15.° offre un esempio. 
A Nella tavola compaiono pure un caso di eccessiva formazione di frangie 
i (4.°) che per brevità direi « padiglione esuberante, » un altro di forma= 
i zione difettosa (6.°) « padiglione piccolo. n A questo proposito cade 
i; i opportuno notare che le frangie del padiglione normale da Ballantyn } 
"D e Williams (3) sono distinte in primarie e secondarie, assegnando allo 
G prime il numero di 3 a 5 (compresa la ovarica): le secondarie, inter-. 


poste a queste hanno minori dimensioni, ma si somigliano tutte allo 


estremo libero lanceolato o allungato e tronco, e di molto varia misuri 


k 


Il numero delle fimbrie, la grandezza e i diametri di insieme del padi i 
glone (ornato en a ne; 20 fn) sono i modificati nei 


(1) FREUND. Loco cit., S. 18. 
(2) SCHROEDER-HOFMEYER. Loco cit., p. 460. 
(3) BALLANTYNE and WILLIAMS, Loco cit, P 
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ine od dupisto: non mi do trattandosi di fatt ‘troppo comuni 


orlo L. padiglione, ne risulta il fatto interessante che il padiglione 
è diventato un sacco chiuso come cisti e senza alcuna fusione coll’ovaio. 
n. ispetto alle anomalie delle pieghe della superficie interna del padi- 

glione fu accennato ai « centri multipli di irradiazione » di cui la tavola 

‘offre tre esempi: 28.°, 33.°, 36... L’ostio addominale è sempre unico, cor- 
Micondoito a quello dei centri, situato più basso. Nel caso 36.° sopra- 
itato di padiglione allungato imbutiforme, i centri non sono in tutto 
separati, ma in basso si fondono, dimodochè la bipartizione del padi- 


«glione è accennata semplicemente da un gruppo di pliche salienti fra 

















i due centri. Il significato di queste deformità è in accordo, a mio vedere, 
‘con quello che sarà detto più innanzi delle appendici, ostii soprannu- 
merarii, ecc. non variando che di grado. Le dette pieghe finalmente, che 
sono la continuazione di quelle del lume tubarico, non presentano un 


aspetto costantemente uguale in tutti i casi: in alcune tube nei limiti 


È 
du altre, cosicchè anche per ciò il padiglione viene a ritrarne diverse 


normali si osservano pieghe più sottili, più numerose e ramificate che 


fisionomie. La fimbria inferiore od ovarica (Sappey) la più interessante 
di tutte per la funzione che le viene attribuita universalmente, in due 
casi (17, 28°) di aderenza completa del salpinge coll’ovaio, si trova pic- 
cola ed appianata, come diffusa sulla superficie dell’ovaio, specialmente 
‘nel caso 28. dove l’ovaio è trasformato in un grosso tumore. La sua 


Bo 


funzione in questi casì era, senza dubbio, abolita. Resta ora a dire di 
autori non hanno fatto sinora oggetto di speciale menzione: la superficie 
Biricca della tuba oltre i rialzi più o meno forti prodotti dalle torsioni 


| molto marcate. (Ereund) e quelli che mettono capo ad aperture abnormi, 


ù avanti. 
‘La forma raramente è quella appiattita, propria di una frangia, per 


più di un cordone il cui estremo si presenta frangiato, con l’aspetto 
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elementi, in tutto abnormi della tuba e principalmente di uno che gli 


| Presenta Lo con una , certa Ta delle SROTESAGP:: che io chiamo 











varia da 2,5 mm. a 12 mm,, lo spessore ita 1 mm. a 2,5, per lo più all 
maggiore allo estremo frangiato. Hanno sede pressochè costante nella. 





metà esterna della tuba, per lo più nel lato anteriore e anche frequen- 





. temente in alto, meno spesso nella linea di inserzione anteriore della. 


Ni | 





tuba nel mesosalpinge. Si riscontrano nei casi 2.°, 12.°, 14.°, 20.°, 22. 36%, | 


LA 





nei due primi e nel penultimo si trovano in numero di due sulla stessa 





tuba, anzi nel caso 12.° sono riuniti sopra un picciuolo comune di 1,5 mm. 





di altezza, mentre una frangia esuberante si distacca dal margine po-. : 





steriore della fimbria ovarica: a questa pure può essere attribuito il si 





gnificato di appendice. Così nella tuba 15." dalla fimbria ovarica si staccano. 





due forti prolungamenti, anteriormente. Il cordone del caso 36.° è molto. 





contorto sopra sè stesso. Nei casi 14° e 20.° le appendici hanno tutta 





l'apparenza di frangie comuni, mentre negli altri hanno l' aspetto di 





piccole tube. Anzi io credo che ad una osservazione superficiale tali 





fimbrie possano essere e siano state interpretate come tube accessorie 





o padiglioni soprannumerarii; questa forse è la ragione per cui nessuno. 




















le ha di proposito descritte. Le formazioni dette trovansi in rapporto. 
con gli altri elementi abnormi di cui fu fatta menzione, voglio dire gli 





ostit accessorti, e le formazioni cistiche delle tube, come si ‘osserva nei. 





casi 27. e 14,°, nel primo dei quali ‘alla base di una massa frangiata. 
sporgente dalla superficie della tuba, si apre l’ostio che rimane nascosta 





come da una valvola o coperchio. Qui facilmente la massa fimbriale, 








massiccia, che rappresenta il padiglione accessorio, sviluppato da un lato 


solo, sarebbe presa per una vera tuba accessoria, canalizzata. 





Su questi ostii e padiglioni accessorii che non hanno sempre lo) 
stesso tipo del padiglione principale, come vogliono Tarnier e Chan- 
treuil (1), fu già trattato a proposito del caso 27.°, e riguardo alle cisti 
fu fatto cenno a proposito della tuba 40.° designando le Idatidi di Mor 2 






gagni vere © false. Tutte le formazioni cistiche dei casi descritti possol 0 


distinguersi in due gruppi: alcune assai piccole, spesso numerose D 


aggruppate, sempre sessili, altre ampie e per lo più PO a i 





“bei, 


prime si trovano nella tavola, per brevità, designate sotto il nome 





O) FA Tia dato a cpoea formazioni diub'snatonito Sappey nel suo frase 





È tato. Questi che ne numerò fino 48 in una sola tuba di donna di 70 anni, 
assegna loro la grandezza di un grano di miglio fino a quella di un 
pisello, le distingue pel volume e vascolarizzazione da quelle parova- 
| riche e ovisacchi e le attribuisce ad ovuli dispersi e fissati su tutti i 
punti della tuba che vengono a contatto coll’ovaio, quando il padiglione 
| è per aderenze o altro deviato dalla naturale sua direzione rispetto al- 
î l’ovaio. Gli ovuli, secondo questo autore, possono distruggersi o inne- 
starsì, alterando il loro contenuto e diventando una cisti. Ritorneremo 
su questo punto, fissando intanto che tali cistine si presentano per lo 
più nella parete posteriore, ma in condizioni anche diverse da quelle 
citato da Sappey. Le cisti dell’ altro gruppo abbondano; la sede ordi- 
— naria è la metà addominale della tuba in alto anteriormente, meno spesso 
posteriormente. Le grandezze sono assai varie; i peduncoli quando esi- 
fiero misurano fino a 19,5 mm. di lunghezza, lo spessore della parete 


‘a 


è talora rilevante e, quello che è più notevole, non uniforme. E pure 














da notare che in qualche tuba si trova più di una cisti peduncolata. 
| Le cisti sessili sono grandi e invariabilmente tutte situate in istretta 
| vicinanza dell’orlo del padiglione. Queste cisti si trovano per lo più 
legate ad altre anomalie di formazione. Da questo novero ho escluso le 
| cisti paraovariche e tuboovariche. 

pr Questi sono i risultati dell’indagine macroscopica. Lo studio mi- 
eroscopico di questi casi che comprende, oltre le anomalie di formazione 
j sopradescritte, anche molti punti dell’istologia normale delle trombe 
i adulte e fetali, sarà distinto in quattro parti corrispondenti alle porzioni 
intra ed estrauterina della tuba adulta, alle tube fetali, un’ultima RAT. 


ME) 


i finalmente riguarda le formazioni anormali. 


E 


Porzione interstiziale fetale e adulta. 














\segnare nell’embrione il limite ii della tuba, non me ne sono cell À 


‘ riore, quello superiore permanente si continua col lume tubarico. Evi-- i 


livello il lume è ovale: tale forma cessa presto entro lo spessore della 































angolo superiore della RT uterina e Wes ERI verso lattol 
continuandosi colla parte estrauterina della tuba. La direzione curvilinea, 
concava in basso ad essa attribuita da Ballantyne e Williams (2) è forse. 
spiegabile con l'angolo determinato coll’utero dall’istmo che appartiene alla 


| 


sezioni trasverse in serie della porzione intramurale che dovrebbero, . 


porzione uterina meno fissa (non sostenuta che dai legamenti). Infatti le 


nel livello in cui la curva è più alta, far trovare il lume più vicino — 
al peritoneo che altrove, non giustificano, ne’ miei casi, il modo di rete 
di quegli \autori. Anche Spannocchi ritiene il canale rettilineo (8). I In 
quanto ai rapporti della regione col ligamento rotondo, che dovrete 
cupato. Nel feto alla metà del 5.° mese si osserva quanto segue in sedici 
parallele ad un piano tangenziale ai lati del canale utero-vaginale D i% 
lume del canale che fu detto « cornuale » quale residuo del corno ute- 
rino, ha forma di una fessura longitudinale coll’ asse lungo parallelo al 
quello dell’utero, un poco ricurvo, con seno in avanti; da questa fessura 
parte lateralmente un prolungamento, il quale non è altro che l’espres- 
sione di una insenatura tra due pieghe della superficie interna dell’ u- | 
tero. Questo prolungamento sì perde in sezioni più esterne, per due 
luogo ad una fessura longitudinale con orlo regolare senza rilievi; final- 
mente la fessura avvicinandosi di più alla tuba rimane strozzata “alla. 
sua metà da un restringimento, più verso la tuba ancora si vede addi-. 


rittura divisa in due lumi. Di questi due lumi distinti si perde l’ infe- 9 


dentemente la strozzatura corrispondeva alla piega trasversale più. elevata. È 
del condotto utero-vaginale, ed i lumi esprimevano le insenature ; di. 


queste ultime la più alta è il residuo del lume primitivo. A questo | 


parete utero-vaginale per foggiarsi a contorno rotondeggiante, finalmente 
stellato con debolissimi rilievi in numero di 3. Al cominciare della por- 


zione stellata i nuclei allungati delle cellule muscolari sono già disposti 


del È: A | Ri 


gio 
(1) BEAUNIS et BOUCHARD. « Trattato di anat. ecc. » Trad. Tamburini e Bareggi, 1884. dr; a 


(2) BALLANTYNE and WILLIAMS, Loco cit. 
(3) T. SPANNOCCHI. « Gravidanza estrauterina. » Ferrara, 1873, P. 1291 4g EE 





breve tratto che lo congiunge alla porzione tubarica estrauterina sarà 


la vera « porzione interstiziale. » I limiti di questa però non sono così 
netti che per tale età fetale non si possa ripetere in parte ciò che erronea- 
pio nente Bertrandi (1) diceva della tuba in generale « che niente distingue 
il termine della cavità dell’ utero, dal principio della tromba. » La di- 
‘sposizione del lume cornuale che rappresenta il futuro infundibolo è 
‘meno semplice nel feto a 9 mesi, in causa di un maggior numero di 
ripiegature della superficie mucosa. À proposito di questa e della dire- 
zione del lume che fu riconosciuta rettilinea in tale porzione, ho rilevato 


una anomalia interessante nella porzione intramurale sinistra della bam- 











bina già trattata riguardo ad una notevole asimmetria dei genitali in- 
terni. Il lume cioè si presenta assai ricurvo nella porzione detta, corri- 
spondendo del resto alle curve esteriori più accentuate su questo lato, 
affetto da arresto di sviluppo. Klob (2) osservò già questo fatto svilup- 
pato in grado uguale ad ambo i lati, ritenendolo congenito e causa 
di possibile di gravidanza ectopica. Freund (3) pure rilevò questa anomalia 
come espressione di persistenti torsioni del canale primitivo in questo 
punto. Giova qui notare che il Freund intende il processo di torsione 
esteso fino al seno urogenitale, di che riconosce una traccia nei contor- 


n cimenti a spirale dei rudimenti vaginali. nel casi di raddoppiamento del 


AL 


canal genitale, come Dohrn (4) l’aveva inteso per lo sviluppo normale; 


gh 


già Bayer (5) aveva-dimostrato che l’utero partecipa al processo di torsione. 


‘delle tube. Tornando al caso normale, se l’ osservazione potrà dimo- 


strare la persistenza dello stato fetale notato nella porzione interstiziale, 












la insenatura uterina, situata immediatamente sotto la- piega più elevata 
del canale cornuale, potrà bene come i diverticoli e le sinuosità di Klob 


fornire un ricettacolo all’uovo e rappresentare un’altra delle tante cause 


(1) BERTRANDI. « Opere anat. e chirurg. » Torino, 1790. 

© KLOB. « Pathol. Anatomie der wolblichen Sexualorgane. » 1864. 

I $ (3) FREUND. « Zwei Fiille von Haematometra etc. » Beitr, 4. Gyn. u. Geburish. Loco cit., S. TÀ 
(4) DOHRN. « Zur Kenntniss der Miiller’schen Ginge und ihrer Verschmelzung, » Schriften der Ge- 
lisch. %. Befòrd. d, ge. Naturov. x. Marburg, 1870. 

pi) H. BavER. « Zur phys. u. path. Morph. d, Gebir. » Gyn. Klin, v. Freund, 1885. 
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ai diverticoli perchè nel caso anomalo descritto le incurvature del lu 
entro lo spessore della parete uterina hanno dato luogo a concamerazioni, 
fondi ciechi, costituenti veri diverticoli. Tra i fasci ‘più interni dello. 
strato muscolare circolare, principalmente nei lati, si osservano delle | 
fibre muscolari liscie a decorso longitudinale. Nel rimanente. tessuto. 
cornuale si osservano le fibre longitudinali distribuite in fasci regolari, | 
meno che in basso, fasci che si vanno assottigliando nelle zone più 
esterne, Le fibre in basso assumono un andamento obliquo, circoscrivendo 
maglie irregolari nelle quali scorrono numerosi e grossi vasi. Le arterie 
sono per lo più appaiate, i tronchi venosi molto più numerosi. L’epitelio 
della mucosa è cilindrico semplice. Nel caso 23.° fu studiata la tuba. 
adulta; questo pezzo era in tutto normale nella porzione uterina, Il lume 
dello infundibulo ha in sezione la figura di un’ampia fessura col lun- 
gasse parallelo a quello dell’utero; la figura va man mano restringendosi | 
verso il basso, mentre l'estremo superiore rimane immutato fino a che 
(in prossimità della tromba) non assume un orlo ripiegato. Il lume finali 
mente assume un aspetto tutto ripiegato con rilievi deboli che si fanno 
più forti quanto più si avvicinano alla porzione estrauterina della tuba, 
A questi mutamenti del lume, tra i quali non ho potuto riconoscere ill 
restringimento notato da Ballantyne e Williams (1) al cessare della ca-. 
vità infundibolare che costituirebbe secondo essi il punto. più ristretto 
della tuba, corrispondono altre modificazioni nel tessuto limitante. Le DI 
mucosa nella porzione infundibulare è spessa e disseminata di lumi 
ghiandulari a figura rotondeggiante; qualcuno si può seguire per uno 
certo tratto nella sezione fino allo sbocco nello infundibolo. I fasci. 
muscolari nelle zone più interne hanno direzione longitudinale, sola=. 
mente di rado e sui lati a contatto della mucosa, per lo più raccolti i in. 
masse entro i fasci trasversali e obliqui e distribuiti intorno intorno al 
lume. Questa disposizione si va accentuando verso la porzione interstiziale. 
dove i fasci obliqui, specialmente in alto e lateralmente, assumono un i 
direzione concentrica al lume, quella propria di fibre circolari; esterna. 
mente ad essi trovansi fasci distintamente paralleli al lume. La mucos 
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(1) BALLANTYNE a. WILLIAMS. Loco cit, 
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| meglio É strato Bonnstifvare interno (giacchè esiste altro connettivo 
a i muscoli e per lo più intorno ai vasi), si va assottigliando intanto 
che i lumi ghiandolari si fanno più rari e scarsi, All'ultimo (a livello 
del lume stellato) non esistono più ghiandole o appena qualche fondo 
i cieco, collocato, raramente anche, entro alla muscolare. Questi fondi ciechi 
sono riconoscibili (a lumi assenti) per gli accumuli di nuclei epiteliali 


| rotondeggianti, quali debbono risultare da sezioni parallele al piano dello 
ME 








 epitelio. L’ epitelio di rivestimento della mucosa del canale interstiziale 
ph p ep 















è sempre cilindrico semplice ciliato, alto in media 21 pyi nuclei ovali 
raggiungono in lunghezza 14 u. Le fibre muscolari sono, in questa 7608 


LI 


‘porzione, distribuiti già in istrati distinti: all’interno è già costituito 


PELI SERE e, ii 


abbondantemente le fibre longitudinali raccolte in fasci di vario diametro 
più sottili e periferici (strato esterno di f, longitudin.). Tali disposizioni 
| diventano meno regolari verso il basso quanto più si allontanano dal 
| centro del canale; le fibre s'intrecciano attorno ai vasi che qui abbon- 
dano, il loro decorso è di preferenza obliquo, poche fibre rimangono a 


| continuare lo strato interno. 


te 
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_Adunque il canale interstiziale e l’ostio uterino si distinguono nella 
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| TOREG lume, nello sviluppo delle ghiandole e mucosa, nella disposi. 





zione della muscolare dalla cavità infundibolare. Le ghiandole sono 


| disposte piuttosto irregolarmente, come si è veduto, però la loro dire- sa 
| zione non è mai perpendicolare al lume infundibolare, e generalmente O 
| tende piuttosto a diventare parallela a quest’ultimo, disponendosi dunque 
lo ghiandole attorno all’ infundibolo, come le setole attorno al manico 


A 


di un pennello. Le differenze dallo stato fetale risultano dalla descri- 








| zione: la cavità infundibolare nell’adulta riesce quasi semplificata (per 


TE 


il cessato processo di ripiegamento della parete, e forse di torsione) 
4 l’ostio e il canale intramurale sono, relativamente alle altre dimensioni 
della tuba, più ristretti. Nella gravida il canale infundibolare è più no- 


| tevolmente ristretto nella sua parte inferiore, Dado assume EASnetto di 
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‘ che conservano l’epitelio [Tarnier et Chantreuil (1)). Però anche. l’infun- 





più esterne non mi fu dato portare la indagine. 






















guadagnare tutta ea del lume, 2) fosti distanza da questa 
osservano altri due lumi più piccoli, ad orlo irregolare, intorno ai quali 
diversamente che per i grossi vasi, non esistono che traccie di tessuto | 
connettivo; l'orlo rivestito da un epitelio cilindrico basso e al tutto 
simile a quello dell’infundibolo. Questi lumi, che dopo un andamento | 
tortuoso cessano, sono circondati da fibre muscolari che non presentano 
a loro riguardo alcuno speciale orientamento. — | RI e 


Si tratta dunque di tubi ghiandolari o meglio dei loro fondi ciechi. 


dibolo, o la breve porzione che rimane a rappresentarlo, mantiene i 
rivestimento epiteliale, come fu osservato, partecipando, molto limitata 
mente, al processo di atrofia generale, descritto dagli autori nella caduce 
uterina dopo i primi mesi di gravidanza. Dall’infundibolo si passa nol 
lume stellato della tuba senza osservare profonde modificazioni gravi. si 
diche di questo tratto, all'infuori dell'aumento di volume delle fibre. 


muscolari, specialmente ‘longitudinali, circostanti alla tuba. Sulle sone 


Parte estrauterina della tromba adulta (anche di gravida). 


I numerosi lavori intorno all’istologia normale della salpingi lato 
sciano poco a dire, specialmente il citato lavoro di Orthmann anche i in ; 
questa parte (comprendente lo studio di 12 pezzi normali) è accuratis 








simo. Riguardo al numero e disposizione delle pieghe nei varii tratti. 
della tuba si parla in questo lavoro di 4, 5 pieghe verso l'estremo te 
rino, di aumento delle stesse in altezza, larghezza e ramificazione nella. 
metà addominale. Ballantyne e Williams ne ammettono da 5 a 15 nel i 
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(1) TARNIER et CHANTREUIL. Loco cit. 
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La tali cifre non siano assolute e forse esagerate, giacchè esi- 
DI ono pieghe cardinali, che continuano dall’istmo al padiglione ramifi- 
candosi, ma nuove pieghe compaiono sulla parete lungo il decorso ra- 
i ificandosi pure, senza contare altre elevazioni di 3.° ordine che nascono 
dalla parete, dove è più larga, sono assai piccole e non si ramificano. Ma 
‘ci iò riesce di più facile e semplice comprensione nell’ esame delle sal- 
pingi fetali. 

__ In quanto allo epitelio ciliato della mucosa, Hennig (1) lo cre- 
dette stratificato, molto recentemente anche il F'erruta (2), che sotto un 
| modesto titolo ha dato un lavoro completo di patologia e di clinica delle 
Mieipivgi, ritiene duplice il rivestimento epiteliale per l’ osservazione di 
due trombe normali trattate colla saffranina, e dice il nucleo quasi 
sempre centrale alla cellula. In verità risulta dai preparati che il rive- 
e in discorso è invariabilmente semplice, in accordo con From-. 
mel (3), Orthmann (4), Popoff (5), Latteux (6) e altri. La obliquità even- 
Halo della piega rispetto al piano del taglio, lo spessore eventuale 
forte della sezione, la situazione dei nuclei non sempre rigorosamente 
centrale o basale, ma spesso ancora superficiale sono, a mio vedere, le 


agioni più probabili dei risultati contradditorii. L’accennata obliquità 






della piega va intesa nel senso duplice che da un lato la salienza della 
piega o dei suoi rami, dove comincia, è più piccola, costituisce quindi 
una linea inclinata. rispetto al fondo della parete, dall’altro questo fondo 
della parete è naturalmente più atto a sostenere la base che la cima 
della piega. i 


| Questa cima riesce dunque meno fissa e più facilmente spostabile 












delta preparazione: è quanto dire che nei tagli riuscirà obliqua. Questa 


obliquità che forma l’argomento più forte per ispiegare l’apparente stra- 





% (1) HENNIG. « Der Katarr der inneren weiblichen Geschletstheile, » Leipzig, 1870. 

| (@) FERRUTA. « Contributo allo studio anatomo-patologico e clinico delle malattio della salpinge. » 
| Oollex. Ital. di Lett. sulla medicina, Serio VI, N. 9, 10, 11, Vallardi. 

(8) FROMMEL. « Beitrag zur Histologie der Eileiter. » Centralbl, f. Gyn., 1866. 

i È NO) ORTHEMANN,. Loco cit. 

FA i) PoPoFF. Loco cit. 

i 30 pafrzva. « Manuel de technique micr. etc. » Paris, 1887. 
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tificazione dell’epitelio, serve pure a spiegare : in pra altri fatti rela 
all’altezza dell’epitelio stesso. Tale altezza oscilla tra 15 e 24 U for. nuclei 
ovali sono lunghi 10-12 u.; in generale l’epitelio è più alto alla cima Ù 
che alla base delle pieghe e ciò sta in relazione almeno in parte, col 
fatto accennato che la cima si presenta al taglio più obliquamente della. i 
base, più fissa. L'altezza è più uniforme nelle sezioni longitudinali dove, 
ha luogo assai meno la obliquità in discorso. Altra questione che si con: 
nette direttamente a quella dell’epitelio e pieghe mucose, concerne le 
cavità, contenute nello spessore della mucosa e rivestite di epitelio ci- È 
liato identico al precedente. È noto che osservazioni (Hennig (1), Ley- 
dig (2), Colucci (3), Sutton (4), nell'uomo e negli animali diedero loro. 
il significato di cavità ghiandolari. Ma la quistione è risolta con l’ac- 
cordo degli altri osservatori, nel senso della inesistenza di ghiandole. 
nella mucosa tubarica della donna e per la origine da fusione parziale 
di pieghe vicine. Quel che devo riferire a questo proposito è il risultat n, 
delle sezioni longitudinali che dimostra, come nelle trasversali, frequen- 
temente la presenza di queste fusioni in punti limitati, dove le pieghe 
sono in maggiore vicinanza, tantochè in qualche tratto la mucosa dà 
l'aspetto di una rete a maglie allungate nel senso dell’asse tubarico, 
Le cavità circoscritte dalle fusioni, oppostamente a quelle finora descritte Y 
non sono col loro lungasse parallele a quello della tuba, ma per con-. 
tro perpendicolari. Sono peraltro molto brevi. La fusione delle de 
sia per il primo che per il secondo ordine di cavità pseudoghiandolari i 
(che per brevità dirò « cavità mucose n) non avviene secondo orli ret- 
tilinei, vale a dire che il ponte di fusione presenta, ai suoi estremi, 
un orlo depresso nel punto intermedio tra le due pieghe madri. Tale. 


g'u 
COL 


fatto è accennato nella fig. 8.° della Tav. IL", quivi è rappresentata una 
cavità mucosa (a, 5) al terzo esterno di tromba normale. Il taglio cade. 
a livello dell’orificio di sbocco nella cavità della tuba. L’epitelio ciliato. 
che tappezza la cavità è ad un solo strato nei punti è costituenti. la 


base di due pieghe, per acquistare l'apparenza di stratificato in c dove 
:<& 3 


(1) HENNIG. Loco cit. e Archiv f. Gyn., Bd. XIII, Hft. I. 

(2) LEyDIG. « Traité d’hyst. etc, » Trad. Lahilonne, Paris, 1866. 
(3) CoLucci. Congresso Medico di Pavia, 1887. 

(4) B. SUTTON. Trans. obst. Soc. of London, 1891, I, p. 189. 





con mpaiono le cime delle TUAghe: Ta fusione si è verificata nel tratto p, 
quivi si rende evidente che la sezione è parallela alla superficie dello 
spitelio, ciò che è anche confermato dalla forma rotonda dei nuclei e 


ta 


È 
Î 
| 


- dei contorni cellulari. Proprio nel centro i nuclei più piccoli, la colo- 


razione meno intensa dicono che ivi l’epitelio è appena sfiorato. In altre 
Î sezioni finalmente la parte centrale scompare, confermando la depres- 
sione accennata: Intanto queste fusioni che sono bene da distinguere, 
| specialmente nelle sezioni longitudinali, dai punti di biforcazione delle 
| pieghe, non hanno alcun tipo determinato, ad eccezione forse dell’ orlo 
(9 descritto. 
i, Le descritte variazioni di altezza degli epiteli tubarici si riferiscono 
| principalmente alla parte media; l’altezza in discorso è molto più uni- 
È forme nel padiglione: la obliquità e apparente stratificazione dell’epi- 
ti telio che fu riconosciuta minima al fondo delle insenature tra le pieghe, 
i massima alla loro cima, è in particolare modo sensibile al principio 
Î delle pieghe non ramificate, numerose nella regione media. Queste pieghe 
DO sono in gran parte da ritenersi più giovani delle altre (cardinali), 
| guendo le fasi di sviluppo della mucosa nelle varie età, sopratutto nel 
| feto. Il salire di tali rialzi negli interstizii delle pieghe è rapido, quindi 
È è massima la loro inclinazione rispetto al piano del taglio. 
«Come varia l’altezza, anche la forma delle cellule epiteliali è varia- 
| bile, entro ristretti limiti, nei singoli punti; infatti sembra adattarsi 


alle differenti esigenze di spazio della complicata superficie interna 





della tromba. È facile osservare anche con fissazioni rapide e ben riu- 
| soite colorazioni all’ematossilina e al picrocarminio, in taluni tratti, le 
| cellule epiteliali più ristrette alla base che al lato libero, e il fatto 


| opposto in altre. Modificazioni anche più sensibili di forma si rilevano 
| nei tratti più sinuosi della superficie mucosa, senza dubbio i nuclei 





Li orditariamente ovali si offrono talora rotondeggianti. Tutto ciò avendo 
. anche riguardo alle facili alterazioni artificiali di questi epiteli. Credo 








Ù. tale quistione meriti di attirare l’attenzione degli istologi, sopra- 
— tutto dopo i risultati delle.ricerche di Nicolas (1). Questi osservò nel 
pa 

Da soniglio, cobaya, ratto, diverse forme epiteliali oltre quelle ciliate: cel- 


Mrs: # 





(1) NicoLas. « Note préliminaire sur la constitution de l’épithélium des trompes utérines, » Journ. 
d d'anat. et de phys., T. VIII, 1891, 
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‘confonde con quello della mucosa e l’ epitelio continua con epitelio 939 


cisure "da nucleo. L’epitelio in discorso si continua ui l'orto del - di 
diglione per buon tratto e passa nel rivestimento peritoneale, ace 
gradatamente la sua altezza, come a livello della fimbria ovarica. I 9 
miti di questo epitelio, o « linea mucoso-peritoneale » di Ballantyne e 
Williams sono visibili nella figura 1. tav. I, dove è rappresentato un. 
intero padiglione in sezione longitudinale condotto lungo un piano uno 
poco eccentrico. Questa linea non è da ritenere unica nella istologia 


del corpo, secondo Sappey (1), perchè il connettivo del peritoneo si 


sendo dimostrata la analogia dei due rivestimenti |E. Jourdan (2)]. . 

Quanto all’apparecchio vascolare della mucosa, esso è molto svilup: | 
pato nelle pieghe più grosse e nei punti di origine delle diramazioni, 
ma talora si osservano vasi anche nelle pieghe sottili, in numero di. 3, 
4 decorrenti parallelamente all’asse. della piega, ed anche verso lag 
cima, quantunque la sede ordinaria nelle pieghe semplici sia la base, 1° 
si osservano sempre numerosi lumi vasali. Nei rimanenti strati della tuba. 
l'apparecchio vascolare è rappresentato anche più largamente fino ad 
assumere i più alti gradi di sviluppo nelle zone più esterne : l'andamento 
dei maggiori tronchi è tortuoso. Anche la parete dei vasi merita uno 
cenno per trovarsi con frequenza ispessita. Il Ferrari (3) con Paladino. 
(da lui citato) nota pure questo fatto, riconoscibile nelle trombe ni pa 
mali di donne nel periodo attivo della vita sesuale. Ad esso venne” ateli 
tribuito il significato di un processo di endoarterite obliterante. Wil 
liams (4) mette in rapporto tali alterazioni colla pluriparità, Ferruta. 8) 
descrive queste alterazioni in rapporto al rallentamento della corrente 


sanguigna nelle tube malate, e nei piccoli gradi in quasi tutte le tube 


(1) SAPPEY. Loco cit. i "7 
(2) E. JOURDAN. « De la valeur du mot endothélium en anat. etc. » Comptes rendus fiaba) dela” 
Soc. de Biologie, Séance du 16 janvier 1892, À n i 
(8) T. FERRARI. « Contributo allo studio dell’istol. norm, e pat. delle trombe fallopp. » dra! ti 


di ta 
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Ostetricia e Ginecologia, settembre 1892. 4A { i pi Re 
(4) WILLIAMS. « Contribution to the normal and pathological Lys of the Fallopian. tubos. A 5 


Amer. Journ. Sc., Philadelphia, 1891. i mer 3A d- 
(5) FERRUTA. Loco cit. i 
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È pe le congestioni fisiologiche ripetute CORR anche nelle tube vi- 
di venti (Martin) (1)]. Questa reazione del tessuto ai mutamenti circolatorii 
| frequenti, talora intensi, in forma di iperplasia connettivale dell’ intima 
rimane il concetto più ovvio ad ammettere. 

| Dalla mucosa sì passa allo strato muscolare senza intermezzo del 


È tessuto sottomucoso descritto da Band] (2): specialmente nella metà in- 
ni 


— dalle più interne fibre della muscolatura, senza che perciò il tessuto 


Li 


È 
Ù interposto presenti alcuna differenza dal connettivo che occupa l’interno 


f delle pieghe. La muscolare non è costituita da 8 strati neanche in gra- 


| vidanza, contrariamente a quanto viene affermato ‘da Bayer (3) che però 
| giustamente ammette e descrive la continuazione diretta degli elementi 
. muscolari della tuba in quelli dell'utero. La tuba invece sarebbe perfet- 
i tamente distinta dall’utero, secondo Robin (4) per un sottile strato cel- 


paro interposto ai due organi e che ne permetterebbe la separazione 


PR] 


| collo scalpello. Il rapporto di continuazione degli strati muscolari di 


(i | Bayer deve pertanto essere ammesso, nel senso che le fibre longitudinali 


$ | interne descritte in continuità con i fasci triangolari dimostrati alla parte 
È * . ° . CI . ® LI 

| più interna dell’utero gravido, non raggiungono nè le proporzioni nè la 
di disposizione di uno strato, tanto meno se questo si volesse intendere 


| distinto dallo strato di fibre anulari proprie della tuba. Questi fatti fu- 


o 


rono già studiati a proposito della porzione interstiziale :i fasci longi- 


den si 


- tudinali interni si fanno più rari allontanandosi dall’utero, mancano af- 


4 


fatto nei punti dove la muscolatura circolare è addossata strettamente 


fata mucosa delle pieghe, quasi a contatto dell’ epitelio. In quanto alle 


fibre circolari, la disposizione a sfintere situata in corrispondenza al 
colletto del padiglione, descritta da Ballantyne e Williams, non si può 


. certo confermare in tutti i casi: così nella citata figura 1.°, tav. I, si 






| osserva proprio a livello del colletto, come più alto a livello dei punti 
% un complicato intreccio di fibre muscolari, dove il minore contingente 


LI re, fornito delle fibre circolari che in tale sezione dovrebbero apparire 


(1) A. MARTIN. « Patol. e terap, delle mal, delle donne. » Trad. Pestalozza, 1892. 
(2) BANDL. « Die Krankeiten der Tuben der Lig. otc. » Stuttgart, 1886. 

(8) H. BAYER. V. Lehrbuch der Geburtshulfe ete. di P. Zweifel, S. 96, Stuttgart, 1892 
(4) ROBIN. V. TARNIER et CHANTREUIL, loco cit., p. 116, 


| terna della tuba l’epitelio della mucosa si può trovare a forte distanza 
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tagliate di traverso. Allo strato di fibre in discorso Of Too attri. 
buisce l’origine delle scarse fibrocellule presenti nelle pieghe della mu: 
cosa, mentre Ballantyne e Williams (2) attribuiscono queste ultime ail 
fasci longitudinali. Quantunque sembri che Robin e Cadiat (3) neghino 
assolutamente la presenza di fibrocellule longitudinali nella mucosa, di-- 
chiarando inoltre che quest’ ultima si distingue facilmente dallo strato 
muscolare, sono frequenti ad osservarsi nella mucosa le fibre muscolari; 
verosimilmente dipendono più spesso dai fasci longitudinali interni dei 
quali rappresentano una naturale terminazione. Finalmente lo strato lon-_ 
gitudinale esterno, assai abbondante nel punto in cui la tuba si stacca. 
dall’utero, seguita tutto il decorso della tuba e i ‘suoi fasci terminano i 
separati alla base delle fimbrie maggiori del padiglione, che Ballantyne. 
e Williams, chiamano perciò « muscolo-mucose. » (4). x: 
| Nella figura sopracitata sono visibili alcune di queste terminazioni, 
Nella fimbria ovarica, fino nella sua continuazione o legamento di Henle. È 
ho osservato costantemente la presenza delle fibre muscolari descritte | 
da Beaunis (5), ma questa è lungi dal costituire sempre un fascio con- 
tinuo e unito da meritare il nome musculus attrahens tubae. Da molte 
misurazioni dei nuclei e dello spessore delle fibre muscolari, per i primi 
| ir una SADE Ozze media di 22 u, pel diametro trasversale delle fibre i 
7 | circa. ; 
Nella gravidanza le trombe non presentano modificazioni microsco- | 
piche molto salienti e certo fu esagerato nelle descrizioni degli autori “i 
si verificano bensì mutamenti leggeri negli elementi istologici, mà in. 
misura niente affatto uniforme. Nei due casi osservati la mucosa era 
vascolarizzata abbondantemente, anche nelle minime pieghe: I’ epitelio | 
non aveva perduto le cilia, come aveva dimostrato già il Cuzzi (6), | 


(1) ORTHMANN. Loco cit., S. 168. 

(2) BALLANTYNE and WILLIAMS. Loco cit. 

(3) ROBIN et CADIAT, « Sur la constitution de l’utérus mîle etc. » Journal de l’anatomie et de sl A 
physiol., 1875. $ | xe 4 

(4) Ricordo qui che M.° Boivin (e Dell’atte di assistere i parti, » Trad. Meli, Milano, 1882) riteneva 
che si potessero supporre tutt’ al più alla estretnità frangiata alcuni fascicoli ss Dana striscie muscolari. x | 

(5) BEAUNIS. Loco cit. 

(6) Cuzzi. « Contributo allo studio della tromba di Falloppio durante na gravidanza. » Morgagni, 
1887 e « Trattato di Ostetricia e Ginecologia, » p. 934 (in corso di stampa), . I 








È fur. 


I ancavano affatto la ‘modificazioni ‘nucleari: descritte da Robin (1). È 








‘certo che la modificazione gravidica più rilevante si osserva nella mu- 
 scolatura longitudinale, principalmente esterna, che presenta aumenti 
di volume e di numero delle fibre, fasci più grossi, apprezzabili special- 
‘mente in prossimità dell’utero. Mi risultarono queste fibre spesse oltre 
12 pu; anche i nuclei della circolare erano aumentati fino a 28 w di 


ei II 


lunghezza, mentre le misure degli altri elementi comparate a quelle di 


É 


"donne non gestanti lasciano in dubbio rispetto ad un aumento. 


. ‘Questa ipertrofia ed iperplasia che sono meno accentuate che nel- 
l’utero, in. accordo anche colle vedute di Thompson (2), trovano riscontro 
nel fatto offertomi da due casi di aderenza estesa della tuba all’ ovaio, 


si “siena Var edi 


. nell’uno (17.°) complicato ad infiammazione catarrale, nell’altro (28.°) ad 
enorme fibromioma ovarico. In quest’ultimo caso lo spessore della parete 
all’istmo misura 3,5 mm. Le maggiori pieghe sono tutte attraversate 
obliquamente alla base da fibre muscolari, e mentre la circolare ha le 


init e > e 


| proporzioni ordinarie, o di poco aumentate, la zona delle fibre longitu- 
. dinali esterne spicca sulle altre per fasci grossi stipati e aumentati di 


Pe 


numero. A livello della parte media si ha ancora la impressione, come 
di una porzione uterina. Questo spessore di parete continua verso il 
| padiglione, però i i fasci muscolari diminuiscono aumentando il connettivo. 
Mentre si può ritenere che la muscolare circolare individualizzi l’appa- 
recchio muscolare della tuba, offrendo una fisionomia più spiccata, una 


“continuazione forse meno distinta che gli altri strati rispetto all’utero, 


ter d'idee ito i 
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bisogna riconoscere che tale iperplasia è dovuta ad elementi meno in- 
trinseci (longitudinali) alla tuba stessa; dunque esiste forte presunzione 
per farli derivare dall’utero (gravido) o dal tumore. L’ ultimo caso pre- 
senta analogia, almeno nelle apparenze macroscopiche, con quello di 
Mouratoff (3): anche qui coesisteva con un tumore (gravidico) dell’ovaio 
una tuba allungata (lume pervio), padiglione non fuso allo ovaio. Las- 
sale (4) poi dichiara che i tumori contenuti nei legamenti larghi pro- 





(1) RoBIN. V. TARNIER et CHANTREUIL, loco cit. 

nh:"(2) THOMPSON. Zeitschrift f. Geburt. u. Gynàk., XVIII, 1. — Studiando le modificazioni degli an- 
nessi in gravidanza e puerperio, conchiude che la muscolare si ipertrofizza meno che nell’utero. 

| 8) MOURATOFF. Annales de Gynecol. ei d'Obst., {6vr. 1890. 

È, (4) LASSALE. « Des tumeurs incluses dans les ligaments larges. » Paris, 1891. 
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vocano una ipertrofia considerevole di tutto 1° Lp parati muscolare ino 


È vicinanza. Continuando la parentesi aperta con le ipertrofie della mu- | 
<A scolare, ricorderò ancora una volta la osservazione di Kaltenback (1)in. 
r “See un caso di salpingite blenorragica cronica, dove la parete era ispessita 


per emorragie interstiziali, dilatazione vasale e sopratutto per ipertrofia | 































della muscolare, in prossimità di un restringimento del lume, ciò che fu, 
interpretato come ipertrofia da lavoro. Orthmann (2) ne’ suoi casi di 
salpingite purulenta accuratamente descritti, non rilevò un caso tanto 
tipico e riconobbe gli ispessimenti dovuti in maggior misura all'aumento 
del connettivo e delle pareti vasali che alla muscolare; Schauta (3) in- 
siste sugli inspessimenti della metà uterina della tuba negli incipienti 
stadi della salpingite cronica, dovuti, secondo lui, alla ipertrofia della 
muscolare. Ballantyne e Williams (4) notarono l’aumento della muscolare 
in un caso di salpingite blenorragica loro offerto da Simpson. Ferruta (5) 
non riscontrò tali ipertrofie in casi di stenosi degli ostii. Ho voluto ri-. 
ferire queste osservazioni che, al pari di molte altre, possono mostrare. 
la difficoltà di formarsi un concetto ben chiaro sulle condizioni di svi- 
luppo delle ipertrofie della muscolare tubarica. E per tornare all’ argo-. 
mento primo della ipertrofia gravidica, dirò che l’accordo degli osserva- 
‘7000 tori è maggiore ne’ casi in cui la tuba stessa è sede di gravidanza : 


DI 


Otto Kiistner (6) dice che l’ipertrofia della muscolare è in tutto analoga 
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a quella uterina gravidica, ma riferisce le dichiarazioni contradditorie 
di Langhans, Schwinder, Werth, ecc. Romiti (7) dice « le modificazioni 
alle quali per effetto della gravidanza va soggetta la tuba sono identiche Ò 
allo sviluppo fisiologico dell'utero gravido. n Nel caso di Fantino (8) | 


(1) KALTENBACH. « Ueber Tubenstenose mit secundirer Hypertrofie der Muscularis. » V. Berliner È E 
Klinis. Wochenschr., N. 48, nov. 1885. È 
(2) ORTHMANN. Loco cit. i 
‘(3) SCHAUTA. « Ueber die Diagnose der Friihstadien chio nisshet Salpingitis. » Archiv f: GIA, 1 à 
XXXUI, ai 
(4) BALLANTYNE and WILLIAMS, Loco cit. 

NI (5) FERRUTA. Loco cit. i ;: 
(6) « Die vom Féòtus abhingenden Schwangerschafts und Geburtstòrungen, » In Handb. d. Geburis. 

di Miller, Stuttgart, 1889. Toi. +08 
(7) ROMITI. « Gravidanza estrauterina. » Roma, 1882. ; ; i n i 

(8) FANTINO. « Quattro casi di gravidanza PRETE ‘operati con successo occ. > | Rivista di Ost. i A 

e Ginec., Torino, N, 8, 1891. nie 
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| tube gravide si riscontrano i fascetti muscolari aumentati di volume e 


di numero, Da ‘questi dati almeno riesce più facile ammettere la ten- 
| denza. alla ipertrofia anche come effetto della TASTIGARIA uterina, rico- 


nosciuta nei casi esposti. 


Tube fetali. 


Questo studio è rimasto assai incompleto fino al lavoro di Popoff (2) 
non ‘possedendosi per l’ addietro che osservazioni isolate e parziali di 
 Klob (3), Boinet (4), Hennig (5) sulla tortuosità di queste tube, di Ca- 
 diat (6), Frommel (7) sulla muscolatura delle stesse. Rimane però sempre 
È a Freund (8) il merito di avere dimostrato la importanza di questo studio, 


 Nell’esame di una tuba al 3.° mese compiuto ho riscontrato che il lume, 





| pressochè rotondo nella metà interna, presenta leggeri rialzi in quella 
| esterna, che sono indubbiamente gli accenni delle future pieghe. Adunque 
la formazione delle pieghe precederebbe un poco l’epoca assegnata alla 
medesima da Popoff (9). In tale epoca havvi pure accenno alla forma- 
zione della muscolare circolare in forma di nuclei allungati e concentrici 
al lume in iscarso numero e lontani dal lume stesso. Questi nuclei sono 

‘molto evidenti e numerosi nella prima metà del 5.° mese, la mucosa è 
| distinta per la presenza di grossi nuclei rotondeggianti od ovali. In 


| questa mucosa sì riconoscono pure vasi sanguigni contrassegnati da 


nuclei disposti a cerchio e da un contenuto di corpuscoli colorabili colla” 


| eosina. I vasi però sono molto evidenti e di maggior calibro alla peri- 


 feria della tuba. Le pieghe sono già rappresentate nella metà uterina 
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| ‘Dì SPANNOCCHI. Loco cit. 
"n (2) PoPOFF. Loco cit. 
& (3) KLOB. Loco cit. 
i (4) BOINET. « Traité des mal. des-ovaires, etc. » Paris, 1877. 
Pe Ab) Hennig. « Die Krankeiten der Eileiter u. d. Tubenschwang. » Stuttgart, 1876. 
n (6) CADIAT. « Memoire sur l’ut. et les tromb. » Journ. de l’anat. et de la phvs., 1884. 
O FROMMEL, « Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fir Gyntk., » Leipzig, 1886. 
_® FREUND. Loco cit. 
Ba) PoPoFF. Loco cit. 
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da 3 rialzi, da 5 nella metà addiboinalo. vL epitelio siluanna Ai vente 
mento conformemente alle osservazioni di Popoff (1) è più alto alla cima. 

delle pieghe che al fondo delle sinuosità. L'altezza media alla metà 2 
della vita intrauterina è circa 11 uu, i nuclei ovali sono lunghi circa 6 L. 
In proposito a queste cifre debbo confermare pienamente la poca attendibi- 
lità dei risultati della tecnica istologica ordinaria sopra gli epiteli tubarici i 
tratti dal cadavere, affermata dal citato autore. Già nell’epoca in discorso 


bo 


ho riscontrata una lacuna mucosa, cioè una di quelle cavità pseudo- 
ghiandolari che furono descritte nell’adulta. È tappezzata da un epitelio. 
identico a quello delle pieghe; la lunghezza molto limitata della cavità 
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è parallela all'asse della tuba, l’orlo di sbocco ha la direzione caratte- 
ristica curvilinea dell’adulta; i nuclei del connettivo non presentano spe- 
ciali aggruppamenti. È da ritenere con probabilità che le pieghe si siano 


TER I 


fuse nell’accrescimento; forse queste cavità non saranno. permanenti, ma — 
non ho potuto riscontrare nei preparati dei fatti che permettano. altre | 
conchiusioni. Al 6.° mese la ramificazione delle maggiori pieghe è già. 
sviluppata alla cima ed ai lati, e sono numerosi i rialzi immediati della 
parete. Si distingue bene la muscolatura longitudinale perla figura dei 
nuclei delle cellule muscolari, oblunghi nei tagli longitudinali. Si può È 
dire che al 6.° mese la tuba ha già assunto i caratteri grossolani defi- 
nitivi, cioè l’aspetto della tuba adulta, Nella tuba di feto novimestre ho 
osservato sinuosità e torsioni in più forte proporzione che in tutti i feti 
di età minore. Basti dire che in un taglio longitudinale che comprende | 
1 cm. circa di tuba nella metà addominale, ho osservato fino a 6 lumi 
separati, alcuni oblunghi altri del tutto rotondi. Le misure delle cellule. 
epiteliali di rivestimento della mucosa, in altezza oscillano tra 14 e 14 ly 
i nuclei tra 8 e 10 u, raggiungendo pressochè i limiti della tuba adulta. 


In questi diversi stadi di sviluppo non ho potuto confermare, almeno Ò 
in tutti i suoi elementi, la è leggo emessa da n intorno ai l'acorecani : 
r. 


nella prima che nella seconda metà della vita intrauterina proporziona- 


S 

{ 

tamente ai diametri della tuba, il lume segna invece la proporzione inversa. Ì 
| Approfittando dei pezzi in cui alle piccole tube fetali era annessa | 

i 


la maggior parte del ligamento largo che poteva essere studiata con- 


(1) PoPOFF. Loco cit. 


{ A h i x ; a î CO n 
fee e el r « PORT OT, #32 } SETA d \ spa 4 
ERRO I PIRGVIN O RONIRI CI PA ARTI MAN GRATUITO TOS PRIN 1° Re 











poraneamente e in vista di certe frangie che sono verosimilmente in 
rapporto con ciò che verrà esposto innanzi, mi permetto una breve di- 
i gressione sul paraovario: Popoff nel lavoro citato si è occupato princi- 
| palmente della struttura microscopica dei tubuli, meno del tessuto cir- 
costante. Come è noto il corpo di Rosenmiiller cresce nel feto, dal 
periodo di atrofia del corpo di Wolff fino al termine della vita intrau- 
terina. Appartiene all’ ala della tromba che alla metà della vita fetale 
«non ha ancora raggiunto la situazione definitiva. In questo periodo i 
miei preparati di sezioni che intersecano obliquamente un piano ante- 
ro-posteriore rispetto alle tube e legamenti, offrono i tubuli raccolti nel 
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senso della lunghezza in ‘un corpo quadrangolare da un lato del quale 
parte la tuba con un peduncolo sottile, e dall’ altro con un peduncolo 
più grosso l’ovaio a forma di C rovesciato colla concavità in basso. In 
‘questo peduncolo più grosso si notuno numerosi e grossi vasi: questi 
sono destinati a formare il futuro bulbo. Degli altri due angoli uno si 
“continua colla base del legamento largo, l’altro (corrispondente al lato 
della tuba) fa capo ad una piega frangiata coperta di epitelio analogo 
‘a quello del padiglione e provvista di vasi. Questa piega si continua pure 
in sezioni dove il corpo quadrangolare è molto più ridotto, cioè verso 
l’esterno. Lo sviluppo di questa piega diminuisce con l’avanzare della 
età del feto, così già al 6° mese è molto minore. Quantunque si trovi 
‘qualche tubulo in vicinanza della piega, la direzione prevalente dei tu-. 
«buli è dalla tuba verso l’ovaio. La impressione che si riceve da queste 
figure è che in questi periodi remoti di vita fetale il paraovario ed il 
legamento largo futuro non debbano costituire come nell’ adulto 1’ ala 
della tromba in modo principale, ma piuttosto quella dell’ ovaio: l’ ala 
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- della tuba è sottile, lunga e sembra una dipendenza del corpo che so- 
‘stiene l’ovaio, tuttochè entro di esso si trovino i tubuli di Rosenmiiller. 


Appandici frangiate, tube, lumi, ostii accessorii |, 
e formazioni cistiche. 


I reperti istologici di queste anomalie non sono meno interessanti 
di quelli macroscopici e meglio di essi dimostrano la stretta analogia 
che passa tra forme apparentemente tanto diverse. La struttura delle 
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delle fimbrie primarie e THLOrie del ‘partigiani rappresentata nella 


figura della tav. I." Il tessuto fondamentale è ‘dato da connettivo a scatsi. 
nuclei, riccamente vascolarizzato, il rivestimento è costituito da epitellio. 
cilindrico semplice; solo raramente e verso la base si possono osservare. 
fibre muscolari oblique e longitudinali, continuazione degli strati mu- 
scolari prossimi della tuba. Fu già osservato che alla base talora si 


apre un lume comunicante colla cavità tubarica, cioè le appendici si tro- 


vano in tal caso in rapporto con ostii accessorii; così nella tuba 27." che. 
al riguardo di questi ultimi offre i rapporti più numerosi e complessi. : 
Gli ostii in rapporto con appendici non mutano veramente la loro or- 
dinaria configurazione: dal fondo della apertura caliciforme le pieghe } 
\mucose del lume principale rimontano gli angoli formati dalla ‘parete e 


si dirigono allo esterno senza tortuosità. Talora l’ostio stesso molto 


sporgente può essere scambiato con una grossa appendice, giacchè ne 


ripete tutta l’apparenza esteriore. In realtà fu detto che tali appendici 


non sono canalizzate e tale ostio merita piuttosto il nome di « tuba. 


accessoria, n Un esempio si ha nella singolare tuba ora citata: la sal- 


pinge accessoria grossa alla base, forma un angolo debolmente acuto | 


colla tromba principale. A questo livello i lumi di entrambe si compor- | 


tano come il lume ripiegato nelle forti curvature, angoli acuti delle tube. 
Rasa di questi ultimi, ordinariamente, il lume compreso. in una se- 
zione parallela ad un piano tangenziale, è ovale. Nei tagli successivi il 
lume si va strozzando a metà fino a dividersi in due lumi distinti: le. 
pieghe decorrono costantemente parallele al lungasse; la strozzatura. è; 
rappresentata da sporgenze perpendicolari alle rispettive pareti e dalle 


quali partono pieghe in direzione parallela a quelle precedenti. Le dette. 
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sporgenze non sono perfettamente uguali tra loro nè si ‘trovano mai © 


perfettamente l’una dirimpetto all’altra, ma crescendo si incontrano piut- 


tosto per la loro superficie laterale e a questo livello non contengono. i 


muscoli ma solo vasi, del resto connettivo come nelle pieghe comuni. 


Nei tagli successivi costituiscono vere travate che presto intercettano 


il lume, la loro unione verificandosi, come fu detto, nei lati e intercet- 


tando degli spazi rivestiti di epitellio, analoghi alle descritte lacune | 


mucose, i quali diventano assai numerosi] prima al centro, poi nei lati È 


della travata o spigolo dello sperone del lume; finalmente scompaiono, 


intanto che le fibre muscolari dello strato circolare si insinuano obliqua- 








E°. a disporsi regolarmente secondo i raggi dei due lumi, come nella 
sezione trasversale di un lume ordinario. In sezioni successive la mu- 
scolatura del setto comincia a separarsi in due zone agli estremi del 
medesimo, più tardi al centro, le fibre intermedie assumendo direzione 
‘obliqua, poi agli estremi del setto compaiono fasci di muscolatura lon- 
gitudinale che in seguito si distibuiscono anche al centro. Finalmente i 
due lumi sono completi nelle loro pareti, tra le quali compare del con- 
nettivo sempre più lasso che riempie l’angolo tra le due tube. 

fe Il lume staccato dalla tuba madre continua attraversando tutta la 
lunghezza del pedungolo conico già notato all’ esame macroscopico. Si 
ficnù man mano che si avvicina all’apice, dove termina col padi- 
glione in un ostio reso un po’ eccentrico da una frangia grossa che gli 
fa in parte da coperchio, Disposizioni più complicate dei lumi e delle 







| pieghe, ma fondamentalmente analoghe a quelle sopranotate, si riscon- 
‘trano nelle tube molto tortuose. In genere la disposizione non raggiata 
delle pieghe in un lume ovale (in sezione trasversa della tuba), accenna 
ad esistenza pregressa (nello sviluppo) di angoli o torsioni. I lumi risul- 


tanti da queste curvature, che sono una espressione dei processi di tor- 
Bo. 


| sione, non sono sempre uguali, ma nelle torsioni molto complicate, come 


ha mostrato Freund, nascono disposizioni dei lumi svariate. Si possono 
persino avere in una sezione dei piccoli lumi isolati fuori della musco- 
lare o in mezzo a questa, variamente orientata, e costituenti i diverticoli 
degli autori. Così, ad esempio, il pezzo osservato da Mackenzie (1) e 
probabilmente quello di Haultain (2), a due lumi. 

| Di questa natura devono essere anche i casi accennati da Ferruta (3) 
0) quello descritto da Ferrari (4), che a ragione distingue le cavità ac- 
cessorie della mucosa da quelle della muscolare, quantunque non sia 


costante il carattere di cavità chiuse dato alle prime. Il Riguilioaro delle 





(1) MACKENZIE. Medical press and Circular, PENA gennaio 1892. 


a gi 


@ HAULTAIN. Congresso di Edinburgo. Riferito nel Centralblatt f. Gynàk., 6 Januar 1894. 
Meo, FERRUTA. Loco cit. 
% (4) FERRARI. Loco cit, 
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di altri organi, che non subiscono la torsione detolnina dello Ria n 
come fa questo autore. I lumi in discorso sono tutti intratubarici; nella 
tuba 27." ho avuta l'occasione di osservare un lume che per la sua ge- 
nesi singolarissima merita di esser detto estratubarico: in prossimità del 
secondo ostio già descritto nasce una appendice. molto frastagliata con 
base sottile, diretta verso il padiglione principale, percorre un certo; 
tratto alla sua origine e in rapporto colle frangie dell’ostio, unita sia 
tuba, dalla quale si stacca poscia per terminare con sottili frangiature.. 
Nelle sezioni oblique all’ asse della appendice, si osserva alla origine 
un lume ovale che si mantiene restringendosi fino al punto in cui la 
\ appendice si stacca dalla tuba: a questo livello il lume è avvicinato 
alla superficie della tuba un poco sporgente e si trova isolato un ammasso 


4 


di frangie fuori della tuba e verso la direzione del padiglione. . csi 


Lo stesso lume ha il suo diametro maggiore parallelo alla super- 







ficie della tuba molto più ricco di pieghe nel lato interno che nel-. 
l'esterno, il quale oltre che appianato presenta anche l’epitelio sempre 
più basso quanto più il canale si va restringendo e avvicinando alla. 
tuba. Alla origine questa cavità è assai frastagliata, si osservano le 
frangie dell’ appendice e quelle più periferiche dell’ ostio vicino, dl 
a contatto, poi addirittura fuse, Evidentemente.si tratta di fusione 
delle frangie e superfici ad epitelio analogo a quello della mucosa, 
nella quale è rimasto intercettato uno spazio centrale, Ne risulta dunque 
una cavità tutta nuova ed estranea al lume della tuba, di complicata e 
strana formazione. È una fimbria ROpratiuMmerazio un’ appendice che 
aderisce alla parete tubarica. È appunto dalle adesioni che deriva,” 
mio vedere, tutta la importanza di queste appendici. In vicinanza di 
un padiglione cistico e con irregolare formazione delle frangie (a tubi 
del resto normale) ho osservato parecchie fasi di questa. adesione rap- 
presentate nella figura 7 della tavola IL A proposito delle figure debbo 


di numero. Io spero venire scusato con ciò, che io stesso ho voluto : 
trarre dal microscopio le figure (coll’aiuto della camera lucida) e vp 





tarle sulla pietra erro CADiESeSniafto pio. un mio DHT ten 








essi. litografi). li ‘lisegui, dopo un conveniente esercizio, non 
)ssano meglio farsi che da coloro i quali hanno fatti e interpretati i 
reparati. Ritornando alla figura citata si può vedere nei punti a, a, a 
ina fessura aperta tra due frangie del padiglione, asi in basso la 


essura sì apre, previo un restringimento, allo esterno, è tutta tappezzata 





di epitelio analogo a quello della mucosa: rimontando verso l’alto si 
vede il passaggio dallo. stato di fessura a quello di lume chiuso 5, ri- 
vestito dello stesso epitelio e vicinissimo a quella. Di lato a sinistra 
si osservano fasi di adesione delle frangie, più avanzati , d (in d è 
rappresentato uno strato epiteliale tagliato in senso parallelo allo strato), 
‘intorno a è si va orientando la muscolatura f abbastanza regolarmente 
‘secondo una disposizione concentrica dei fasci. Questi prendono origine 
da fasci obliqui e longitudinali alla direzione delle. frangie. La forma 
‘spesso rotonda con. disposizione regolare dell’ epitelio cilindrico che 
questi lumi vengono ad assumere, il trovarsi multipli nelle funzioni 
complicate, dà a queste formazioni tutto l'aspetto di canalicoli del pa- 
raovario. ni 3 

4 Accanto a du forme se ne trovano altre, quali stadii più avan- 
zati dei precedenti; cioè cavità circondate da epitelio assai modificato, 
‘ammassato a tratti, mentre le singole cellule sono basse, stipate a nu- 
clei rotondi. La cavità d offre un contenuto di sostanza amorfa disposta 
i in zolle irregolari, colorabile i in violetto pallido colla ematossilina-eosina. 
da uesto contenuto frequentemente si riscontra presso la superficie, più 
raramente in seno ai tessuti del padiglione profondamente. La cavità c 
più grande, vuota, proviene forse dalla fusione di piccole cavità separate 
da setti molto sottili, come se ne ha esempio anche in questo preparato. 
L’epitelio è modificato nella solita maniera: la irregolare zona che lo 
costituisce oscilla in altezza tra 40 e 10 u, i nuclei rotondi misurano 
in media 8a 4 u. Le forme ultimamente descritte rappresentano, al 
sicuro, i primi. stadii. della formazione di cavità cistiche. Nello stesso 
‘padiglione si osserva una cisti più grossa collo stesso i delle 


cisti di altri padiglioni, cioè situata allo esterno a livello delle frangie. 


; p* pas pre cisti del PASSSlOne, presenta una PASRIA: da 2) Ro strati 










































vasi e fibre muscolari dirette in vario senso, per lo | più | parallele alla A 





superficie della cisti. Lo spessore che separa quest’ultima dal lume del 


padiglione è variabile, sovente occupato da connettivo lasso per la. 
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maggiore estensione; nella grossa cisti peduncolata della tuba 14.* (che 


è fuori del padiglione) il peduncolo è fornito di fibre muscolari e si. 
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continua alla base con numerose formazioni frangiate, Le pareti di queste. 


ci 


cisti si ispessiscono formando speroni e concamerazioni (queste sono | 
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anche dovute a ripiegamento della parete con saldatura delle pieghe). 
talora sporgenze in tutto simili a pieghe mucose, con accenno di rami-. 


ficazioni che terminano bruscamente nello strato fibroso della cisti, La. 
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sede di queste sporgenze, è per lo più corrispondente al lato di impianto | 
| della cisti. A formazioni simili accenna G. Killian (1) rispetto alle cisti. 
| paraovariche. Nella tuba 35.* una cisti grossa presenta il rivestimento 
interno costituito di epitelio cubico in massima parte. Quanto alle cisti 
che furono dette ovulari, presentano un contenuto analogo a quello denso 


amorfo descritto sopra. Se ne trova rappresentato una nella figura 6. 
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della tavola II, in sezione che comprende anche l’impianto della tuba. 
La parete è sottile, costituita da uno strato esterno fibroso e uno in-. 


Meegignae rid peu 
la IR sE fia è 


terno a di piccole cellule stipate a nuclei rotondi e colorati intensamente 





UG i coi mezzi comuni; questi sono accumulati in maggior copia dal lato della. 
‘a tromba. I rapporti di tali cisti colla parete tubarica sono SRApiati, ordi- 


nariamente come qui sono infossati nel tessuto tubarico per più che 
metà della loro estensione, il loro connettivo fibroso 5 si continua con. 
lo strato connettivale esterno (sottosieroso) della tuba. Dal lato - della 
tromba il connettivo ha scarsi nuclei e vasi, a distanza ponno osservarsi. 
le sezioni per traverso dei fasci più esterni di fibre muscolari longitu- 
dinali, In vicinanza di parecchie cisti ovulari la superficie della tuba irr “I I 
golare e sporgente è tappezzata da epitelio analogo a quello osservato 
allo interno della piccola cisti. Finalmente in un caso la cisti è in. 
rapporto con una appendice il cui rivestimento dal lato della tuba è 
fatto di epitelio cubico e addossato alla tuba circoscrivendo insieme 
alla cisti una cavità prismatica chiusa. Ds | -d 


Con i reperti fin qui esposti la origine delle cisti i tubariche sarebbe 











ora oscura se i reperti sttenuti nel feto non porgessero maggior 


lume: nei feti furono riscontrate solo cisti peduncolate. Ho fatto sezioni 
longitudinali della tuba 88.%, appartenente a un feto novimestre, assai 
contorta, con 8 cisti: i peduncoli si staccano dal lato anteriore del pa- 


diglione, sono provvisti di poche fibre muscolari in continuazione di 





quelle dello strato esterno longitudinale e di vasi di calibro considere- 


vole, dal loro contorno partono frangie simili a quelle del padiglione. 









Nella figura 2 della tavola II sono rappresentate le due cisti in una 
sezione molto prossima alla superficie, mentre nella figura 1 della stessa 
‘tuba è rappresentata la sezione più superficiale della cisti più grossa 
della tuba 39. Invece di una cavità e parete cistica si osservano forme 
‘massiccie con tutto l'aspetto di appendici frangiate. Nella maggiore però 
della figura 2 che rappresenta una sezione meno superficiale è visibile 
‘un principio di cavità 5 che a tutta prima ricorda una sezione di tuba 
fetale, obliqua, col lume tappezzato di mucosa e pieghe. In c però, ossia 
nel lato opposto a quello del peduncolo si vedono continuare delle frangie. 
Nei tagli successivi, in serie, si vede accadere l’eguale nell’altra cisti, 
cioè stabilirsi una cavità coll’apparenza di cavità mucosa di una tromba 
È cui le frangie terminali sono già avvicinate fino a toccarsi. Così nella 
figura 3 della stessa tavola appare una delle sezioni più grandi con un 
tratto di peduncolo 5 finamente frangiato con una cavità maggiore a a 
pareti più sottili: la fusione qui manifestamente è avvenata in e dove 
s si dirigono le frangie e la parete ha lo spessore minimo. Da questa 


forma si arriva all'altra offerta dalla figura 4 per la cisti minore, dalla 
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del modo di prodursi di queste cisti è delle prua ‘sint non m 





pare inutile anche in vista del loro valore clinico non al tutto travculi 
rabile. Benchè P. Miller (1) dichiari sommamente incerto se gli ostii 





soprannumerarii debbano riguardarsi come causa di sterilità, mentre. 
Freund e Veit (2) a semplici disturbi di innervazione delle tube attri- 
buirono importanza per la gravidanza ectopica, e Schroeder-Hofmeyer @ 
rispetto a quest'ultima dubitano dell'influenza degli ostii in discorso, è 
certo tuttavia che Runge e Thoma (4) videro un ostio accessorio’ dar 





luogo ad una cisti tubo-ovarica.. Perfino la Idatide di Morgagni, la pic- 


cola, apparentemente innocua formazione, fu riconosciuta da Winckel (5) 





‘Sa come possibile causa di gravidanza addominale, contraendo aderenze e 


3 \ fissando la tuba. Lo stesso autore la vide, in un caso, aderente ‘all’utero. 
bi per peritonite circoscritta e scoppiata. Non è a dire di altre storm 
pe riconosciute già da tempo come pericolose e confermate in questo con- 

Sa cetto recentemente da Abel (6). Ritornando alla ricerca in discorso, 
9 Ballantyne e Williams (7) hanno ben riconosciuto che la cavità della 
B Idatide di Morgagni è tappezzata da mucosa. Questa sarebbe per loro, 
A a pieghe semplici, ad un solo strato di cellule epiteliali cilindriche ci- 
de. liate; le pareti provviste di fibre muscolari, circolari e longitudinali, il 
- Si peduncolo muscolare e il contenuto liquido chiaro, mentre lo cisti dei 
bi residui dei tubi di Wolff, avrebbero peduncolo e pareti fibrose con epi- 

D: _ telio cubico. Invece Killian (8) ammette anche nelle cisti dell’ ultima 

co specie l’ elemento muscolare, e il rivestimento epiteliale cilindrico con 

3 papille e ghiandole. 4 Ba: i 
di Intanto le pieghe mucose che i primi autori osservarono nell’interno 





della cisti, avvicinano la descrizione ai reperti che io ho dato. Riconc 





sciuta la esistenza delle appendici frangiate e la loro tendenza al 
fusione, i fatti riportati in riguardo alle cisti della tube fetali mi paiono 


ss 


» ii 
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(1) P. MOsIHER « Die Krankeiten des ‘weiblichen Kòrpers in ihren etc. » Stuttgart, 1888, S.1 195. 
(2) FREUND, VEIT. V. Miiller, loco cit. (e Innervationstòrungen. >) ss fo 
è (8) SCHROEDER. Loco cit. cs 
| (4) RUNGE u. THOMA. « Ein Fall von Tuboovarial Oysto. » Archiv f. Gyndk., BA. XXVI, Hit. 3 
(5) WINCKEL. Loco cit. A 
(6) ABEL. Archiv f. Gynùk., XLIX Bd., 1 Hft. 
(7) BALLANTYNE and WILLIAMS. Loco cit. 
(8) KILLIAN. Loco cit. 





enti ad illuminare sh una maniera di origine "A cisti tuba- 
. Con ciò tutte le formazioni anomale della tuba vengono a presen- 


ta 


are un nesso tra loro. Freund (1) aveva già messo in rapporto alcuni 


ostii soprannumerarii e cisti con le torsioni: la parete assottigliata di una, 


V voluta prominente tra due attorcigliamenti forti, costituente una sacca 
cistica, si rompe e dà luogo all’ostio, questo avviene più spesso verso 
V l'estremo addominale. Ostii di questa natura erano stati anche osservati 
da Rokitansky (2). De’ rapporti dei lumi accessorii con le torsioni fu 
| già detto. Un lume accessorio poi fu trovato nella tuba 27. in intimo 
‘rapporto colle appendici. Riguardo alle cisti di Morgagni, Kòlliker (8) 
pensa ad un’origine patologica, mentre l’ apertura superiore del canale 
di Miller primitivamente a bordi lisci diventerebbe frangiata costituendo 
il padiglione. Kobelt (4) riteneva che tale cisì corrispondesse all'estremo 
| superiore chiuso del tubo di Miller. 
i ‘9 O. Hertwig (5) ritorna alla idea di Kobelt, con riserva, ritenendo 
poi probabile che il segmento del canale di Miller contenuto nel liga- 


| mento diafragmatico del corpo di Wolff si atrofizzi, il padiglione sarebbe. 


dunque una formazione tutta nuova. Non ho consultato il lavoro di 
Annam (6) ma il Cuzzi dice che i punti di embriologia concernente la 
| fuistione non sono Ao8 Tono da lui. IENE me la ipotesi di 


‘SU ie O O . DIO 0° ; . 
teoria di Waldeyer relativa agli ostii accessorii è ancora quella che si 


trova meglio in accordo con le dottrine di Freund sulla torsione ; quanto 


2) FREUND. Loco cit. 
i <a — (2) C. ROKITANSKY, « Telrbuoh der pathol. Anatomie. » 1861. 
a È: KS5LLIKER. < reale ou traité complòt etc. » Trad, Schneider, Paris, 1892. 


de DE 6 0. ENER e Traité sO » Trad. Julin, Paris, 1891. 
(6) ANNAM. « Beitr. z, Morphol. d. Miiller’schen Gringo. » Archiv f. Gyn., Bd. XLII, Hft, 
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ultime, verosimilmente, come espressione di anormali ripiegature dell’e- 
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interni. Naturalmente resta esclusa da questo ordine di idee una PAR to CRI 


































alle formazione di frange che dà luogo al padiztiane # ovvio supporl la 
collegata a quella delle appendici o fimbrie soprannumerarie, queste 


pitelio. ; i “E 
Rispetto alle cisti non mi pare debba lasciar dubbio la possibilità. 
di ciò che le frange soprannumerarie, analoghe a molte che si tro-. : 
vano sull’orlo del padiglione, ne siano la origine per un processo ino 
tutto simile a quello che si verifica per la fusione delle pieghe della 
mucosa. Gli stadi principali di questo processo furono anche rappre= 
sentati. La Idatide di Morgagni non sarebbe per me dunque nè ‘un 
prodotto interamente patologico, nè l’estremo del condotto di Miller, nè | 
un residuo del reno cefalico, ma un prodotto della fusione degli estremi 
frangiati delle appendici, così frequenti verso il padiglione, od isolate, 
o come esagerazione delle fimbrie ordinarie. Come questa fusione dia 
luogo ad una cavità rotondeggiante e ad un peduncolo cilindrico, non | 
mi pare possa rendersi chiaro nello stato attuale delle conoscienze em- | 
briologiche. Però questo fatto presenta perfetta analogia con l’altro detlali 
frangie isolate o appendici che assumono costantemente la forma di. 
cordoni cilindrici. Più facile a intendere è come a fusione completa la 
secrezione distenda il cavo atteggiandolo alla forma definitiva, e forse. 
il liquido potrebbe già spiegare questa influenza in parti per avventura | 
declivi, avanti la completa chiusura. La presenza delle appendici e. 
cisti relative fuori della presunta linea di saldatura della doccia prim 
tiva, non costituisce un argomento sfavorevole alla ipotesi fatta, avendo. } 
in Vista, come si fece per gli ostii, lo spostamento complicato dei varii. 
punti della superficie tubarica durante il processo di torsione. Ritengo a 
che interpretazioni più assolute su tutte queste formazioni non possano | 
formularsi che sopra dati più sicuri intorno allo sviluppo dei genitali 
almeno delle cisti sessili, tipo ovalari. 
Quantunque anche recentemente Lataste (1) abbia ritenuto. ché! gli 
ovuli caduti nella cavità addominale, fecondati 0 no, finiscano per esi 
su 


(1) FERNAND LATASTE, « Les recherches sur la fécondation et la gestation des mammiferos ‘ vi 
J. Ovanoff et la gestation extrautérine. » Comptes rendus hebdomadaires des séances do la Société ‘ de 


Biologie, 9 décem. 1893. ; di Ai 
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sere eliminati, sia che escano per la via normale sia che muoiono o siano 
riassorbiti e io abbia rinvenute le cisti ovulari in tuba a padiglione 
normale in seno a strati profondi del padiglione e in rapporto con' altre 
formazioni cistiche indubbiamente riferibili ad altra origine e in sedi 
che non vengono in contatto coll’ ovaio, debbo tuttavia citare alcuni 
fatti contrarii a questi. Sta di fatto che tali cisti furono nei casi esposti 
 frequentissime nei casi di padiglione anomalo per forma e situazione, 
di ovaia non funzionante e mancanti nei feti, finalmente non si può 
escludere che le appendici trovate in rapporto con queste cisti abbiano 
agito semplicemente nel senso di fermare gli ovuli. Perciò per un buon 
«numero almeno di tali cisti la origine ovulare è ancora accettabile, 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


TavoLa I." 


Fig. unica. — Padiglione di tromba normale in sezione longitudinale (un poco 
eccentrica). 

i a. Fimbrie primarie — d. maine secondarie — c. Estremità di pieghe 

centrali, la cui origine non è contenuta in questa sezione — e. Fasci di fibre 

muscolari in diverse direzioni (alcuni sono diretti longitudinalmente alla base 


1 

î delle fimbrie primarie) — Y. Connettivo lasso — g. Cavità mucosa — 4. Un 
| °‘’vaso grosso in sezione trasversale. — Ingr. Koritska, Oc. III, Ob. I. 

i } 

È Tavota IL 

È 

Fig ig. I. — Estremo fimbriato della appendice della tuba 39.° 


_ a. Inserzione del peduncolo — d. Frangie terminali — e. Depressione 
centrale. — Ingr. Kor. Oc. III, Ob. I. 
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Fig. 2. — Sezioni superficiali delle due cisti del padiglione di feto novimestre. 
x . a. Inserzione del peduncolo — d. Accenno di cavità — c. Estremo fran 
| giato. — Ingr. Oc. V, Ob. LL 







Fig. 3. — Sezione più profonda della maggiore delle due cisti precedenti. 
4 «_ —‘’‘‘«@ Cavità — 6. Peduncolo e frange terminali — c. Vasi — e, Punto di 
» fusione, — Ingr. Oc. V, Ob. I 


‘tro, _ Tr Oc. V, Ob. VE 
Fig. 6. — Cisti ovulare. 


vedonsi fasci della muse. long. tagliati per traverso) — c. . Piccolo Vaso, 
Ingr. Oc. II, Ob. IV. / : 


Fig. 7. — Incipiente formazione di cavità intraparietali nel ooo pe, 
a. Fessura tra due fimbrie — d. Spazii cilindrici formati per le adesioi 

— c. Cisti incipiente — d. Contenuto cistico solido — e. Vasi — f. Fasci lon-. 
gitudinali — g. Id. circolari. - Ina Oc. II ob. IV. <A 


i 4 


Fig. 8. — Cavità pseudoghiandolare della mucosa. ‘TR 
a. Cavità — 8. Sinuosità alla base delle pieghe — c. Fpitelio della. cima. 
delle pieghe — . Tratto di fusione delle pieghe. — - Ingr. Oc. II, DI, VII 









LA SINFISIOTOMIA 


ReLAZIONE DEL Pror. PINARD (1) 


«_ ALL’XI Concresso MepIco INTERNAZIONALE IN Roma (1894) 























A. PARTE CLINICA E STATISTICA. 


| Quando il 7 dicembre 1891 esponevo le ragioni e i fatti per cui mi 
ero deciso ad entrare nella via segnata da Sigault, nella quale la scuola 
È napoletana e segnatamente il suo: illustre rappresentante, il prof. Mo- 

| risani, ottenevano sì splendidi successi, io mi appoggiavo appunto e 
È sopratutto alle ricerche anatomiche e sperimentali intraprese dal prof. Fa- 
3 rabeuf, e da un suo e mio collaboratore, il dott. Varnier, professore 
Sv ‘aggregato. 


TIRA) 
pi Da allora - ‘non abbiamo smesso d’ osservare e di sperimentare, così 


1% 
che oggi io porto innanzi a voi i frutti dei nostri ciRd; clinici, anato- 
mici e sperimentali. 

È. __ Chiamato all’onore di essere fra i prescelti a riferire intorno a questa 

| grande questione che deve essere discussa al Congresso, la sinfisiotomia, ‘9 

| mi permetto d’esporvi brevemente il modo con cui ho, creduto di dover fe 

pproestero al mio mandato. Non mi parve necessario occuparmi della 
| storia dell’argomento. Ciascuno di voi sa che esso appartiene a Sigault, 
@® Aitken e alla scuola italiana, personificata nel Morisani. Spero che il 


mio eminente collega non mi vorrà contestare che tale sia la storia 





“Dl A ERAATA , - N 
fi a” (1) Alcuni paragrafi della relazione del prof. Pinard riguardante i lavori di Farabeuf furono legger- i 
i | mente ritoccati da lui, però solo nella forma, di guisa che non v’abbia luogo ad alcun equivoco. A Roma, i 
7 - per far comprendere a tutti la propria relazione, il prof. Pinard disponeva degli apparecchi di dimo- 
LED e delle murali, poliglotte, prestate a lui da Farabeuf, 


































antica e moderna, e che su TSE punto possa ‘aprirsi questione, Noi 
R dobbiamo salutare questi nomi gloriosi che campeggiano in questi. due | 
be; periodi e li lumeggia. i } 
d Mentre sono felice d’incontrarvi il nome di un mio connazionale, | 
quello di Sigault, non mi rallegro meno di potermi inchinare innanzi — 
a Morisani, cui tributo l’espressione della mia considerazione. ” i 

Quanto alla storia contemporanea, essa deve limitarsi a tener nota 
dei fatti e a commentarli. Non è ancora venuto il tempo in cui si possa — 
trattare l'argomento filosoficamente, e stabilire la parte di merito che 


v’ebbe ciascuno, 





Mi basta dirvi che non intendo di ricordare i nomi di tutti coloro È 
che hanno parlato o scritto intorno a tale questione senza averne la 



















competenza. Solo chi v’ ha apportato contributo di ricerche, di studi e 
i ti di fatti potrebbero aver diritto di essere citati. E neppure mi assumerei 
* il compito di enumerarvi tutte le memorie e di richiamarvi tutte le os= 
servazioni che furono in proposito pubblicate in questi ultimi anni, e È 
che ogni dì crescono di numero. a 
Anche a costo di sembrarvi troppo personale, io non ‘ porterò qui 
che le osservazioni raccolte nel mio servizio, alla Clinica Baudelocque. 
À questo punto esse sono già così numerose che i risultati non possono 4 
essere attribuiti al caso, ed io penso ch'essi bastano a mostrare ciò che 
possiamo attenderci da un’operazione metodicamente eseguita. Così potrò: 1 
paragonare i risultati ottenuti dall’ampliamento momentaneo della pelvi — 
L: con quelli avuti anteriormente dalle stesse persone e nel medesimo servizio d 
) 6 con altri mezzi. Soltanto a siffatte condizioni il paragone può essere 4 
logico e le percentuali possono essere accolte con fiducia. ‘el 
Esaurito nel. modo più rapido che sarà possibile questo capitolo i 
clinico, esporrò i risultati delle ricerche anatomiche e sperimentali, — 
avendo riguardo; 4 
1. all’anatomia ed alla fisiologia della Ri, sacro-iliache 
prima e dopo la sinfiotomia, 9 
o alla valutazione dei vantaggi apportati dalla sinfisiotomia, 
° alla tecnica operatoria. | I 

Ma prima debbo compiere un dovere. | i 

Io non potrei mettere in capo alla mia Suoi il mio nome 40104 
mentre essa è il frutto dei lavori di tre persone: il prof. Farabeuf, il 
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di 
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= 759 











Re 3 + gi y s sani E LG 


È aggreg. Lai e me. Mentre durante la seguente esposizione non 






ia derà ad apparirvi quanta parte v’ebbe il prof. Farabeuf, potrà invece 
sembrarvi piccola. quella di Varnier. Invece così non è, o signori. Voi 





ià sapete quanto si sia adoperato il nostro collega per far conoscere SI 





ed apprezzare la sinfisiotomia; conoscete già le sue numerose pubblica- 


ts 


zioni intorno all’argomento: eppure io voglio ancora affermare per vero 700 


È debito di giustizia ch’egli ha con me collaborato senza posa. 





dal Non v'ha, per così dire, osservazione della quale egli non sia stato 
testimonio od autore, e se si dovesse di tutto il nostro lavoro collettivo 
- valutare la parte che spetta ad ognuno, dovrei confessarvi che l’allievo 


È: 
. ha superato il maestro. Questo io dovevo dirvi, questo costituisce una 
cal mie maggiori compiacenze. 


Fj 


pre 


È Dal 4 febbraio 1892 all’8 marzo 1894, nella Clinica Baudelocque si 
praticarono 88 ampliamenti di bacino: 36 sinfisiotomie, 1 pubiotomia e 
* 


1 ischio-pubiotomia o operazione di Farabeuf. 


È: 
fr 


pelle 86 sinfisiotomie: 


23 furono praticate da Pinard; 
6 dal dott, Varnier, prof. aggregato; 
Si 8 dal dott. Lepage, capo di clinica; 
i . 3 dal dott. Wallich, capo di clinica; 
ft 1 dal dott. Potocki, capo di clinica; 
ce CI pubiotomia. è stata praticata dal dott. Varnier; 
la noia, o operazione di Farabeuf da Pinard. 













bitadri: guarite, 36; morte, 2. 

Bambini: viventi, 34; morti, 4. 

-+laa pubiotomia e l’ischio-pubiotomia hanno dato esito assolutamente 
Mi. la madre e pel bambino. Così abbiamo una somma totale 


Ba 2% vivi e 6 ok Io stesso praticai la sinfisiotomia nelle due donne 


DS donne e dei quattro bambini. 
La prima delle due donne che soccombettero (oss. 564, XX" sinfisio- 


Ao fetido, donna i volte ospiti a casa da una i 


e da un medico. Zu RO paga 

L’atto operativo non offrì alcun incidente. Riunione immediata della 
ferita superficiale. La donna morì al 9.° giorno di setticemia ‘stafilocoe- | È. 
cica. Benchè si fosse constatato che la donna al suo ingresso nella clinica. 
versava in gravi condizioni, pure, fatta diagnosi di feto vivo, io praticai | 
la sinfisiotomia, convinto che l’operazione sarebbe stata un danno per 
la mia statistica, non per la madre. E questa convinzione mantenni anché |. 3 
dopo i risultati della necroscopia. - | Pel 

La seconda donna che soccombette (oss. 1830, XXVII pinta) 0), 
aveva un bacino viziato per spondylolisthesis. Operata nelle migliori con- _ 
dizioni, ella morì in settima giornata per un ‘ostruzione intestinale occa- | 
sionata da una biglia, o meglio da una frangia, assal sottile, situata 
all'unione dell’S iliaca col retto, frangia che non si potette rilevare ino 
una laparotomia esplorativa eseguita in 5.' giornata. Al’ autopsia nes- 
suna traccia di processo infiammatorio nel piccolo bacino, e in corri- | | 
spondenza delle articolazioni sacro-iliache. Epperò è impossibile. ricono-_ 
scere in questo caso un legame fra la sinfisiotomia e la causa della morte. 

I quattro bambini morti sono quelli estratti colla DIA, quarta, 
tredicesima « e ventottesima sinfisiotomia, i È i E: tl È 


Il 1° morì tre giorni dopo la nascita. 
112° n due » FAT » i 
Il B.c-n “adi soro Sono a » (3). 
Il 4° » alcunimin. n n» e A 


Evidentemente, dati il volume della testa e la ritrettezza nai 
il divaricamento delle branche del pube fu soltanto di 3 cent.; la te 


(1) Vedi Ann. de Gynécologie. T. 39, pag. 529. 
(2) Vedi Ann. de Gynécologie. T. 39, pag. 529. 
(3) Vedi Ann. de Gynécologie. T. 38, pag. 433, 438, 449. 
(4) Vedi Ann. de Gynécologie. T. 41, pag. 445, 

















ossificata, voluminosa fiirmgto Bi P. 93), afferrata po 





nte; essa stentava a impegnarsi e la cucchiaia del forcipe ne deter- 







ninò. la frattura. Dunque in questo caso è il forcipe che deve essere 


* 
PI 


| incriminato. 
Il quarto soccombette in seguito a fratture multiple dovute all’ap- 





| plicazione del forcipe allo stretto superiore, prima che la donna entrasse 

Fuella clinica. Malgrado questa frattura, che non arrivai a: ravvisare 
“mercè l'esplorazione, il ritmo cardiaco era normale, ciò mi persuase di 
far la sinfisiotomia. 

a Così di quattro morti: 

È L’una (la prima), è imputabile alla mia inesperienza (avevo sezio- 

A nato incompletamente la sinfisi e non sufficentemente allargato il bacino). 

La seconda, al parto provocato troppo prematuramente. 

La terza, a un'applicazione irregolare di forcipe, e a un divarica- 

mento insufficiente delle branche del pube. 

| La quarta, alle applicazioni di forcipe fatte prima della sinfisiotomia. 

Vediamo ora quali sono le complicazioni e quali gli accidenti che 


| accompagnano l'operazione e la susseguono, e in quali condizioni di 


pie ear 















salute trovansi ora le nostre operate. Per rispetto alle complicazioni 
debbo ripetere ciò che notai già nelle due osservazioni 1071 e 1656. 

| Nella donna che fu oggetto dell’ operazione 1071 (1), lo sviluppo 

fi pesereto delle vene in corrispondenza della regione pubica e una de- 
viazione della direzione della sinfisi furono causa che Varnier praticasse 

È la pubiotomia, dopo aver inutilmente cercato la sinfisi. Però l’andamento 

* | postoperatorio e il consolidamento del bacino furono rapidi quanto dopo. 

. la sinfisiotomia. 3 

Nella donna che fu oggetto dell’osservazione 1656 (2), l’arto inferiore 

destro era anchilosato col bacino, la sinfisi non sulla linea mediana, ma” 


4 deviata a destra, .e il bacino asimmetrico. Sezionata la sinfisi, benchè si 





fosse ottenuto l'allargamento della pelvi, constatai che il divaricamento 
delle branche pubiche avveniva in modo asimmetrico: la metà sinistra si 
| muoveva liberamente, mentre la destra restava più o meno rigida: da 


ciò due nUAsEgROnze: luna che le due superfici di sezione si trovarono 


203 V. Ann. de Gyn. Tm 41, pag. 1L 
| (2) V. Ann. de Gyn, T.. 41, pag. 18. 











d’un tratto non nello stesso piano: l’altra che queltari di PRiisLe si al 


lontanò un buon tratto ic linea mediana, mentre quella. di destra. 
compressa e lesa. Ne derivò una fistola vescico-vaginale, che fu operata 
dal dott. Segond e che è in via di guarigione. 

. Non constatai accidente di sorta durante la sezione della sinfisi e il 
divaricamento delle branche pubiche. Le emorragie venose en nappe che | 
spesso avvengono in seguito alla sezione del legamento arcuato furono 

sempre arrestate semplicemente col tamponamento a mezzo di spugne. | 
Durante l'estrazione del feto, cinque volte nelle primipare vidi pro-_ 
dursi una lacerazione della parete anteriore della vagina, che veniva | 
così a comunicare colla ferita operatoria. Ma tali lacerazioni erano poco 
estese e guarirono per primam tre volte in seguito d’un tamponamento | 
colla garza jodoformica, due volte in Nacgota ad applicazione di. due 
punti di sutura. < 4 
L'applicazione preventiva della bolla Champetier renderà sempre 


20.40 


In una delle nostre osservate, ATO S'ebbe, a qualche giorno 


più rara tale complicazione. 


dall’operazione, incontinenza d’urina, senza che l’apparato urinario ap-. 
parisse leso. Essa, dopo un puerperio assolutamente apiretico, in ven- | 
tiduesima giornata abbandonò il letto,.e dopo trentadue giorni uscì dalla 
clinica, Io l’indirizzai al mio distinto collega, il dott. Larat, che diagno-. 
sticò una paresi dello sfintere vescicale di causa isterica e Da uno 
trattamento elettrico che risanò rapidamente la donna. è n 3 
In tutte le nostre operate le ossa pelviche si icona dato e sif 
fattamente ch’esse poterono abbandonare il letto, muoversi, camminare. 
speditamente, verso il ventesimo giorno dall’operazione. Toe È 
Le operate che potemmo seguire ripresero le loro occupazioni di 
prima, e per dimostrare che il bacino riacquista veramente dopo la. 
sinfisiotomia, la sua solidità, basterà ch'io dica che una fu per tutt'un 
anno nutrice, obbligata tutto il giorno e spesso anche di notte a. star- 
sene in piedi: un’altra restò come infermiera: una terza è portatrice 
di pane e fa scale da mattina a sera: una quarta faceva sovente tì 
viaggio da Charenton a Parigi a piedi, portandosi in braccio il crepi o 


VI 


bambino. | 27 


Un’operata divenne nuovamente gravida dopo tre mesi dalla sinfi- 





i sinfisi, da dn sontinnà Male sue occupazioni fino all’8.° mese. L’es- 
sersi. prematuramente rotte le membrane fu causa perch’essa entrasse di 
nuovo in clinica, dove sgravò spontaneamente di un bambino del peso di 
} kg. 8,250. Il diciasettesimo giorno abbandonava la clinica completamente 
È ristabilita. fon 
Un'altra è presentemente incinta da cinque mesi (n. 609): la gra- 
Bin decorre normalmente, la donna non avverte sofferenze di sorta 


b 


n pp ponzionaa delle articolazioni pelviche. 


e 
1 


* Quanto al bambini, basterà ch’io dia qui le cifre del loro peso 
Lal momento in cui lasciarono. vr Istituto, perchè si possa facilmente in- 
 durno il loro sviluppo normale. 


x Fog sinfisiotomia 4630 grammi 21.° sinfis. 2250 gr. 
SO È » 3000 » grin Aa 142605 
Cb SIAE, la DER A79980. 
D6 » 4000. » adi 2090-09 
“» - 4340 » 20. >» 89880 > 
» 4090 » 26. di 8150. » 
PIENE 208 1.13,1 CORRO, RG 275: » 9580 » 
» 3420 » 29.» 8500 » 
»o 4840» 80, 7008 
» 4610 » ti iokat 19 + 9080, 
» 3980» NdR. ye 000 
» 3180 » 99... > ‘(9440 >» 
n AO tt e È: suit fat: >> Y (O SIG i 
» 9020 » 80.» 8200 questi ultimi 2 sono 
» 4130 » 36% .» 3680 ancora nella Clinica, 
» 3950» ischiopub. 5560. 
» 3790» pubiotomia 4390 


- Non abbiamo proprio potuto seguire da vicino tutti questi bam- 
però la TMaggior parte Lasa) LAPOLIDO riveduta: sono tutti sani e 
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proposito devo avvertire che tanto dra me na Fal mio coltà il 
















prof. Fochier, s’ erano. fatti molti tentativi di applicazione di forciz Ò 
prima di passare alla sinfisiotomia; tentativi che, se furono insufficienti | 
ad estrarre il feto, determinarono però la frattura del cranio (V. l’ope-. 0 
razione relativa al caso) (1). Nulla di più logico che questo iraumatismo _ 


‘ 


per darci ragione dell’idrocefalia. si 
La Tremoulet, nella quale eseguii Popesunli di Farabeuf cammina. 
e danza come prima dell'operazione medesima, Essendo poco tempo fa 
rivenuta alla mia clinica, potei mostrare lei e la sua Lneice una flo. ; 
ridissima bambina, ai miei scolari. A | 
La donna in cui Varnier praticò la pubiotomia, ed il suo bambino 
sì trovano pure in ottime condizioni di salute. | RI i 
|. Eccovi il nostro bilancio... . apparente. 9° | 
E dico apparente, o signori, perchè noi vedremo tosto come. esso ha 


e deve avere, ben diverso significato, 


a i 
db 


maggior franchezza @ maggior precisione e i risultati ottenutine, coi. 


Che se confronto quanto abbiamo fatto dal 4 febbraio 1892 con sempre 


risultati avuti nei due anni Praceneni a ques; posso. formulare le 
tabelle seguenti; 


| 1890-91 | 1892-98 5 

Parti provocati per viziatura pelvica. Allargamenti temporanei della pelvi. 
64 — risultati: donne vive .“. . 62 | 38 — risultati : donne vive. .. .. 500 
DT MOLO NI » morte. ©. +. (20 

bambini*vivi* 85 bambini vivi . ; 


% 


» morti . . 90 » morti 
(un gemello) Totale 70 vivi e 6 morti. 
Totale: 97 vivi e 82 morti. 


- 


L' 


È inutile insistere di più su tale confronto. Chi lo vuol fare legga. 
Le fonctionnement de la Maison d’accouchements Baudelocque. (2), pub- 


blicazione annua del dott. Lepage, e il lavoro del dott. prof. Farabe 
Les bienfaits de la Symphyscotomie (3): Ri 


(1) Ann. de Gyn., T, 88, pag. 436. ” 
(2) Paris, Steincheil, editore, i 
(3) Paris, Steincheil, editore, 1898. 





di ECT dhe dee tali IA HSUICarNi subito la convinzione della 
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superiorità di questo metodo che si prefigge di allargare il bacino in 
tutti quei casi in cui v’ ha sproporzione tra l’ampiezza della filiera pel- 
 vica e il volume della testa fetale, purchè questo allargamento tempo- 

«raneo ben calcolato permetta il passaggio di una testa di feto a termine, 

| Apparirà pure che in due anni, coll’applicazione sempre più rigo- 

rosa del metodo, gli interventi sì sono resi più rari. 

— —Neppur m’indugio a mettere in rilievo il vantaggio immensurabile 
di arrivare ad abolire definitivamente le operazioni embriotomiche sul 
È feto vivo. 4 | 
È: — Basterebbe questo Mrolirasso solo a giustificare il mio entusiasmo, 

la mia riconoscenza per tal metodo: ‘però v'è ancora un’altra consi- 
Sa a fare. 

n ‘Quante volte prima d’ora non avrei interrotto il corso della gravi- 
danza in donne aventi pelvi ristrette, che poi avrebbero partorito 
| spontaneamente? La statistica è là a provarci che buon numero di feti 
7 nacquero a termine spontaneamente, in condizioni di sviluppo eccellenti, 
di mentre io li avrei esposti col parto artificiale prematuro, dapprincipio 
he, rischi della gracilità congenita, in seguito alle conseguenze non meno 


{gravi di tali nascite premature le quali sono, secondo il parere di Little 














LIA coi più competenti neuropatologici d’oggi, la causa della maggior 
parte delle diplegie Serebrali infantili: non è questo un altro grande 
È guadagno: ? 

Si vedrà ancora dalle letture sopra accennate che noi abbiamo as- 
solutamente abbandonato ogni applicazione di forcipe fatta allo scopo 
di forzare una testa fetale a impegnarsi in un bacino ristretto, poichè 
il mio collega Farabeuf (egli non vuole ch’io lo chiami, come è infatti, 
mio maestro), ha messo in evidenza quale sgradevole compito sia quello 
di tirar col forcipe su una testa fissata allo stretto superiore. Sono 
| queste le ragioni che mi indussero a formulare le conclusioni ch’io esporrò 
alla fine del mio rapporto, dopo l’esposizione delle ricerche anatomiche 
@ sperimentali che mi rimane di farvi conoscere. 
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B. PARTE ANATOMICA E SPERIMENTALE. 00° 


Riassunto di alcune ricerche del prof. Farabeuf. iti = 3 


ArRtiIcoLo I.” 


Dè 


Sull’anatomia e la fisiologia delle articolazioni saero-iliache 
prima e dopo la sinfisiotomia. x 


Le nozioni anatomiche che ora seguono vi daranno alquanto. noia, | 
ma valgano a prevenire errori, a indicare le false vie, a fornire indica-_ 
zioni utili al pratico: ve ne persuaderete voi stessi se ‘avrete pazienza 
di seguire tutta la trattazione di questo primo articolo e degli altri due, 

La base degli studi ch’io vi riferisco è essenzialmente anatomica, 
Il prof. Farabeuf disseca, misura, computa, disegna, fa esperienze o 
costruisce apparecchi, che rendono la dimostrazione più completa... ma 
non vuol porre piede nel campo clinico. Tale omaggio alla nostra com- 
petenza clinica accresce in noi la fiducia nelle ricerche obbiettive DI 
pazienti del nostro eminente collega, e senza di esse io sarei stato più 
peritoso, perchè più volte ho ricorso ad esse per averne Astra Al 
spianata la via. S ì | 

Questo grande apparecchio in legno rappresenta la faccia interna È 
dell’ileo di destra. Vi si vede la superficie articolare, l’auricola e i suoi 
due processi: in basso vi si vedono le due spine posteriori, la an 
spina, o posteriore, la piccola o inferiore. Applichiamovi le ultime ver- 
tebre lombari, il sacro e il coccige, che vedete di ba e nelle to a 


sacro, vedete l’ omologo della apofisi trasversa della prima vertebra + 
crale: quivi si inserisce il secondo SERINRRZO ileo-trasverso, ° legamente to 
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rosi affetto iocligol al primo (detto tile ileo-trasverso- 
eg per funzione, e pei punti d’inserzione. 
. La pretesa apofisi trasversa sacrale non è che la metà superiore 


Miconicti del pezzo osseo che in ciascuna vertebra sacrale merita 


— tal nome, 


i 
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| qua e là, alla sommità e al margine di tale tubercolo : 


L’auricola è rappresentante dei processi costali : non occupiamocene; 
| guardate invece fra i due primi fori sacrali posteriori: essi sono sepa- 
rati l’uno dall’altro dall’apofisi trasversa della seconda vertebra sacrale. 
Seguitela verso l’esterno, e la vedrete biforcarsi, e costituire: 


1.° una branca superiore che va ad unirsi colla branca inferiore 


discendente dalla prima apofisi trasversa, formando un primo tubercolo 
— di coniugazione; 


2.° una branca inferiore che discende ad incontrare la branca 


ascendente dell’apofisi trasversa immediatamente inferiore. 


Queste modalità si ripetono per tutti i pezzi del sacro, 
Nella biforcazione delle due apofisi trasverse superiori, si trovano 


enormi fori vascolari. Ai tubdercolî contugati mettono capo i legamenti 


ileo sacrali o meglio legamenti ileo-trasversi che fanno seguito ai due 
primi segnalati più sopra. Il legamento del primo tubercolo coniugato 


del sacro (il 3, per ordine, di sifatti legamenti) è il più importante, 


Un gran numero di fasci fibrosi, a direzione varia, va ad inserirsi 


essi discendono 


dalla sommità e dai margini della sporgenza iliaca conosciuta sotto il 


‘nome di piramide, Preso nella sua interezza, tale legamento merita il 
nome di vago. la sua posizione potrebbe, dal punto di vista della fun- 
— zione, farlo anche chiamare legamento assile, benchè fasci di fibre a 
| varie direzioni ed espanse sembrino inadatte a costituire un asse pro- 
Epprizmente detto, 

Il primo tubercolo coniugato del sacro e la sporgenza piramidale 
| iliaca hanno le loro sommità affacciate e spesso troppo avvicinate. Se, 
come accade di sovente nei vecchi, essi si toccano, nelle donne che 
| dobbiamo sottoporre alla sinfisiotomia, ecco sorgere un ostacolo grave 
alla divaricazione delle branche del pube. 

+ Come vedete, il secondo tubercolo coniugato del sacro corrisponde 


Ella spina posteriore e superiore collegata con esso per mezzo di un 


STRA e valido legamento ileo-trasverso-sacrale, che è il quarto, nella 
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serie, di tali legamenti, Ed che qui, nella parto media dal corto i 


chetto ligamentoso, può aversi ossificazione. 

Zaglas (1) ha giustamente affermato che il sollevamento della punta | 
del sacro — cioè la caduta in avanti dell'angolo sacro-vertebrale — tende | 
a produrre i contatti ossei ora accennati, mentre il movimento in senso ì 
opposto vi è contrario. Così la flessione della coscia spinta al punto dal È 
essere risentita dall’osso iliaco, e l'estensione forzata della. medesima, | 
raggiungono il medesimo effetto. ; ‘as 

| Finalmente al terzo tubercolo coniugato del sacro, situato assai all 
di sotto della spina iliaca posteriore, discende l’ ultimo dei legamenti | Ì 
ileo-trasversi, chiamato anche vertical posteriore. Esso è lungo; ancora 
più lunghe sono le fibre insignificanti che si prolungano fino a rag- 3 
giungere il posto dove dovrebbe trovarsi, il quarto ed ultimo tubercolo, — 
se questo si fosse sviluppato. st i 1 

Così, o signori, noi abbiamo soi ogoha tutto il prezioso sistema dei | 
legamenti che concorrono a sopportare il peso del tronco. Nessuno di 
essi vien leso durante la sinfisiotomia, nessuno vi si oppone: durante | 
tale atto operativo sono tutti rilassati, ” 

Quando, dopo aver rotto o scollate le fibre anteriori 0 intrapelviche _ 
sacro-iliache, si apre l’ articolazione come fosse una cerniera, dove ed | 
in che modo si stabilisce l’asse, necessariamente retto, di tale cerniera? è 
Evidentemente esso deve trovarsi dietro le superfici contigue, così dietro. 
le auricole. Di tali auricole convesse all’avanti, la parte mediare è an-. 
teriore, notevolmente anteriore rispetto alla retta che unisce il suo. 
estremo superiore coll’estremo inferiore. Inoltre al di dietro dei limiti | 
posteriori delle due estremità auricolari, le due ossa, l’ileo ed il sacro, 
sembra tendano un poco a divaricare : da ciò risulta uno spazio pre- o 
zioso che permette appunto il divaricamento delle branche pubiche, 
L’asse della cerniera discende obliquamente in basso ed all’ indietro, | 
dall’uno all’altro estremo, o corno, dell’auricola, dal margine posteriore 
dell'uno al margine posteriore dell’altro: di modo che alcuni fasci del 
legamento vago assile, corti ed inseriti nella concavità auricolare si; 
trovano di qualche millimetro anteriori a tal asse. Se fossero più al 

i ‘+ 0 CI 

(1) MonTELY. Journal of med. Science, 1851, XIII, p. 289. Relazione fatta da Gairdner e Barlow d 

un lavoro manoscritto di Zaglas. t 
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nti opporrebbero grande resistenza al divaricamento, e già ne op- 


ongono quando questo è troppo spinto. Del resto poco importa di tale 
| lacerazione! V'hanno ben altri legamenti che bastano ampiamente allo 


| scopo, e che noi conosciamo già: la serie dei legamenti ileo-trasversi. 





Li 


« _—Ed ora, o signori, è necessario esporre altre condizioni di solidità 


. che offrono le articolazioni pelviche e che noi dobbiamo o rispettare o 
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ristabilire. 

Farabeuf, colpito dalla proposizione di Phenoménoff, s’ è affrettato 
5 combatterla pubblicamente nel suo corso. 
« Noi sappiamo, disse egli, che il peso del tronco nella stazione 


& 
fo retta, è, per così dire, affidato tutto al sacro. 

« Per trasmettere alle osse iliache il peso di cui è caricato, il sacro 
« non è attaccato che per mezzo dei potenti legamenti ileo-trasversi or 


“ ora descritti ? Molti l’affermano ancora, accusando il sacro d’aver le 


uu“ superfici laterali tagliate in senso inverso a quello che sarebbe neces- 


‘« sario perchè esso possa fare da chiave. . 
Questo errore deve sparire. 
‘« Se, come propose recentemente Lesshaft, si taglia il bacino se- 
« condo il piano verticale trasversale passante per le teste dei femori 


7% (secondo il quale piano si trasmette il peso del tronco nella stazione 





È: 


41 


È 
Bi; 
È 
; 
È 


‘« eretta) il sacro mostrasi evidentemente quale una vera chiave di volta, 
« più larga in alto che in basso. : 


E « « Ma quando un facchino s’incurva all’innanzi per portare, ad 
| « esempio, un pesante sacco di farina, il piano di trasmissione alle teste 


“ femorali si accosta al piano dello stretto superiore.. Ebbene, anche in 


| « siffatto atteggiamento, non è vero che il sacro rappresenti un cuneo 


« inverso. » 

— In ciascuna delle sezioni condotte da Farabeuf a diverse, succes- 
sive altezze attraverso il sacro, l’auricola presenta una parte assai larga, 
nettamente limitata, e sufficiente per funzionare da chiave. Se così non 


fosse, se il sacro non stesse in posto che per sospensione, ove sarebbe 


À 


la solidità che Lesshaft asserisce aver visto resistere a parecchie mi- 


| gliaia di chilogrammi : ? 
Le sezioni a cui alludo mostrano chiaramente l’intima connessione 


delle due ossa e come il sacro sia strettamente serrato in mezzo alle 
1 c \ È 
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ossa iliache inflessibili dai loainanti postexranili 0 UA quelli della sinfisi 





del pube, entrambi inestensibili. Potrebbe veramente essere paragonato | 


al pezzo di ferro intermediario di uno schiaccia-noci, serrato nel pugno. — 
i Ma il modo con cui l’ileo s'incastra nel sacro ci interessa anche i 
$ da un altro punto di vista, quello cioè dello spostamento. Le. opinioni 
bi che a questo proposito si conoscono non parvero al nostro collega ab 
Sa bastanza suffragate. o i ì sito 3 
È Secondo alcuni l’asse di spostamento passerebbe attraverso le su 
; perfici articolari, le quali sarebbero paragonate, per l’ileo, a una testa; — 


st 


pel sacro, a un cotile. 
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vi 


sh 
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È noto che l’asse dei movimenti si trova al di dietro delle auricole, _ 


attraverso la massa del ligamento vago che discende dalla. piramide — 


SCIA 


iliaca al primo tubercolo coniugato del sacro. Lavori molto seri furono — 


e 


RNA CA Tag 
È 


pubblicati intorno a tale argomento in Germania. Ma quello di Zaglas. 
2251 EA 

è anteriore di 20 anni. tr: 
Abbiamo già veduto che il legamento vago, assile perchè le sue | 


fibre si disperdono attorno all’asse, non possono evidentemente formare | 
vel Lt glo z SI 


il centro di un movimento preciso. 


1 


«u Osservate queste superfici articolari, » mi diceva Farabeuf, mo-. 
strandomi i pezzi anatomici coi quali non ardii mettermi in viaggio pel 
timore di spaventare le guardie di dogana: ecco qui: « sul sacro. una: 
specie di semiluna, una ?nfossatura circolare disposta attorno al punto. 
ritenuto come punto assile. » Sull’ileo invece, una mezza luna, ad eguale | 
curvatura, ma rilevata e visibilmente modellata sulla concavità del sacro. 
Con ciò indovinerete facilmente la natura e l'estensione dei movimenti 
delle due ossa, per quanto poco sensibili essi siano. |. | me <J 

Date superfici ineguali, irregolari, non potrebbe avvenire lo scor- o 
rimento dell’una suli’altra, come appunto avviene nei vecchi e in molti î 
altri casi: se le superfici fossero piane si avrebbe la possibilità dello 
scorrimento, ma in tutti i sensi, lo scapito della solidità e della. pre 
cisione: invece per opera di queste arcuature insinuantesi l’ una nel 
l’ altra anche appena per la profondità di un millimetro, il moviment o 
resta limitato e centralizzato, per quanto sparsi siano i diversi fasci 
del legamento assile. Esso è assai poco ésteso, e bisogna scegliere s0g- 
getti giovani per poterlo osservare. Astrazione fatta dalla rapidità, 0850 
è paragonabile a quello del bilanciere d’un quadrante d’ orologio. (bel 
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È degno di nota che il movimento d’inclinazione all’ avanti, ossia 


l'abbassamento dell’angolo sacro-vertebrale, che raggiunge il suo mas- 
simo a persona leggermente pendente allo innanzi e pesantemente ca- 


ricata in sulle spalle, distende e mette in azione certi legamenti d’ ar- 
resto anteriori e prossimi all'estremità dell’auricola: essi funzionano da 


freni e serrano l’ un osso contro l’altro. 
Fatta la sinfisiotomia, divaricati i pubi, in quali variate condizioni 


® ° s ° LI ® ® ai ® ® ® 
vengono a provarsi le articolazioni sacro-iliache? E facile indovinarlo, 


| © signori, La breccia praticata anteriormente, influenzando le articola- 


zioni sacro-iliache ne sposta le superfici articolari: il movimento d’ in- 
clinazione all’innanzi non è più centrato, è folle, senza limiti: ogni 


solidità è perduta. Mantenendosi tali condizioni, si avrebbe quel grave 


‘inconveniente noto sotto il nome di rilassamento della sinfisi. 


Per questo motivo, quando parecchi ostetrici meditavano l’ampia- 


| mento permanente della pelvi divaricando i pubi, Farabeuf ha gridato 


l'allarme. « Guardatevi bene, egli diceva ai suoi allievi, dall’ aprire 
l’articolazione sacro-iliaca : meglio varrebbe invece cercar di consolidarla 
raccorciando leggermente il pube. » 

Avendo Farabeuf dimostrato la necessità di avvicinare le branche 
del pube per ottenere la solidità delle articolazioni sacro-iliache, egli è 


«anche in grado di fornirci alcuni consigli intorno al modo di ottenere 


ciò con facilità e sicurezza. 


Un bendaggio gessato, reso impermeabile ai liquidi e tenuto con 


| cura, si approssimerebbe al suo ideale. Farabeuf sconsiglia i letti mec- 


seta, e 


canici, temendo ne conseguano piaghe di decubito, e crede che i pesi 


e gli apparecchi elastici esercitino inutilmente la loro azione costante, 
e si lascino vincere dalle contrazioni muscolari dell’ operata. Si è sfor- 
zato di costruire un arco metallico anteriore, a cerniera ed a vite, il 


quale serve a rinserrare sulle creste iliache e sui trocanteri due doccie 


metalliche: ma teme che senza il concorso di ungrosso cuscina gessato 
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modellato sulle parti un tale apparecchio non si adatti bene. 

Il miglior mezzo adunque sarebbe la sutura, non la sutura ossea 
che un ostetrico consumato avrebbe difficoltà ad eseguire, ma la sem- 
plice sutura fibrosa a fili perduti. 

A prima vista potrebbe sembrare che, essendo la maggioranza dei 


fasci della sinfisi trasversali, non possano offrire valida presa a punti 
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dati sullo stesso senso. bo studio anatomico delle ‘parti. ci rassicura, 
Il manicotto fibroso peri-osseo è straordinariamente fitto all’avanti ein. 
basso: di più vi sono dei nastri fibrosi che discendono da ciascun lato, cv” 
‘fino ai pilastri dell’ arcata. i 

Essi sono resistenti, solidamente attaccati e profondamente duplicati, È 
se non triplicati, da altri fasci egualmente robusti. ig 

Io vidi anche dei punti di sutura messi per prova. Si ruppero tutti i 
i fili, ma i nastri fibrosi né si scollarono, nè si ruppero, nè si smaglia- — 
rono. Bisogna quindi conchiudere che in questi nastri laterali possediamo — 
dei mezzi d’appoggio solidissimi per le suture perdute le più tenaci 2° ; 
che possiamo insinuare i nostri aghi a parecchi millimetri di profondità, | 
— Difatti i muscoli, medio adduttore e gracile interno s’ inseriscono a_ 
quelle sporgenze ossee che veggonsi al davanti del corpo del pube e | 
che limitano la larga fossetta riempita, nel fresco, dagli. stessi elementi | 
della sinfisi. Una gran parte dei fasci tendinei d’origine di tali muscoli © 
attraversano la lineà mediana e vanno alla cresta ossea del lato opposto, } 
rincorrendo così alla costituzione del manichetto periosseo. Altre fibre ‘ î 
più superficiali, continuazione di quelle della linea alta, vengono a n= 
crociarsi a « sulla linea mediana: vi sono fascetti tendinei provenienti _ 
dal grande obliquo dell’addome, più specialmente poi sui pilastri interni : 
dell'anello inguinale. La parte superficiale dei nastri laterali sembra 
provenire da questi pilastri, specialmente dagli esterni. te; 

La parte profonda rappresenta la continuazione della metà interna. 
del grande retto. Questo muscolo si termina in basso con una lamina. 
di fascetti tendinei la cui metà esterna s'inserisce al davanti del pube: 
corrispondente, mentre la metà interna, talvolta raggruppata in un grosso | 
fascio che si disperde più in basso discende, intrecciandovi colle fibre | 
trasversali emananti dagli adduttori, verso la eminenza ossea ed il pila | 


pe 


stro del lato opposto, e lì si inserisce su una vasta superficie. “700 

Passando da uno all’altro lato, i fasci tendinei interni del grande. 
retto necessariamente si intrecciano : di poi le loro fibre, pur mante. 
nendosi intrecciate ed aderenti, divengono parallele e sottogiacenti sal i 
spetto ai nastri fibrosi che appariscono all’esterno, e possono servire « di 


punti di presa ai fili della sutura. 
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"a i ArticoLO II. 


| Esperienze, misure, tracciati geometrici 
fe. e computi fatti per valutare i vantaggi della sinfisiotomia. 


Quando, o signori, ebbimo a Parigi la visita del dott. Spinelli, di- 
| scepolo di Morisani, il mio collega, come ogni medico, conosceva l’ im- 
| portanza del metodo antisettico. Appena ebbe constatato sul cadavere 
che la sinfisiotomia era un’operazione facile, inoffensiva ed efficace che 
| permetteva di ottenere l’allargamento della pelvi, diventò ardente par- 
| tigiano di essa. In pochi istanti valutò tutta l’importanza del savio con- 
; siglio che ci era dato. In breve tempo egli rintracciò autorevoli scritti 
del principio del secolo sullo stesso argomento, i cui precetti erano 
- affatto caduti in dimenticanza. Formatasi una convinzione rapida, ma 
| ferma, si tracciò tosto un programma di lavoro. 

b- Non tralasciò nè fatiche, nè esperienze, nè calcoli che lo potessero 
guidare a buon porto. i i 

} . Egli aveva già trovato le ragioni dei danni apportati dal forcipe: 
i aveva veduto il parto prematuro mietere rapidamente un terzo dei bam- 
i:  bini, e non poteva ripromettersi vantaggi dal rivolgimento in caso di feto 
È non ‘conosciuto e di bacino ristretto a diametri pure mal conosciuti. 


po . Ma per proscrivere questi tre metodi ch'egli giudicava dannosi e 


propre pieni di pericoli, atti ad aggravare la distocia dovuta allo 


è stretto superiore, per tentare un metodo affatto nuovo, occorrevano ben 


vip 


- altri studi, La sinfisiotomia non poteva mirare ad acquistare importanza 


ilo 


se non era esattamente eseguita, lungamente e scientificamente studiata. 
In sulle prime, avendo fissata la sua attenzione sull’influenza dan- 
| nosa dell’anello osseo pelvico sul forcipe e correndo più del bisogno, egli 
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8 mi dimostrò la necessità di rompere anche le articolazioni sacro-iliache 
DI di allargarle di quel tanto che occorre pel passaggio della testa fe- 
tale; ciò allo scopo di evitare ogni compressione e maltrattamento. 

i Le esperienze da lui istituite mostrarono che occorreva grande 
| sforzo per divaricare fino al grado voluto le articolazioni sacro-iliache 
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applicato dopo la incisione -del pube, ma a patto di sottoporre ) anche. 
la testa fetale a una pressione equivalente, il che troppo spesso con- 
durrebbe a morte il bambino. E quanti feti infatti si sarebbero salvati. 


se si fosse accolto il giudizio di Farabeuf! Varnier che lo segue in. 


tutte le sue esperienze ed io stesso, ne abbiamo tosto compreso il valore: — 


A dalla seconda delle mie operazioni in poi noi abbiamo sempre fatto 
9 seguire alla sinfisiotomia completa una doppia artroclasia posteriore, cioè | 
dA un doppio distacco del sacro dall’ileo atto ‘a darci quel grado di diva- 


ricamento pubico che nei singoli casi è richiesto, e di cui voi conoscete | 
le tabelle relative ad ogni grado di stringimento pelvico (1). Per cono- 


sant cai 


d 


scere che cosa deve farsi, bisogna prima misurare e calcolare. SO 


Ul 


ca} 


elogia 


All’intento di eliminare dalle osservazioni l’ignoto, il terribile ignoto, | 


Ds 

Sd e dimostrare all’ ostetrico durante l’ operazione quale grado di allarga- | 
3 di mento egli ha raggiunto, Farabeuf fece costruire un compasso indicatore. 

A |. elastico, che resta in posto, fra le branche pubiche, dal principio. alla 

A fine del parto. i 
4 L’artroclasia doppia indicata da Farabeuf e da noi messa in pratica 
., spaventava gli ostetrici, ad essa attribuivansi gravissime lesioni. ana- 

TA tomiche. cui sod DE 
w Il tutto consiste nel distacco del periostio dell’ osso iliaco, con Gi 
} senza strappatura del medesimo: ma dell’osso iliaco, unicamente, e per 
ca una lunghezza di qualche centimetro : però tale lunghezza varia, per. 


un divaricamento dello stesso grado, a seconda della curva iniziale. 


nh 


della linea innominata. Nessun legamento importante, nessun vaso 0. 


du i PERSE 
MTA 
L R : 


Sal ‘nervo può essere leso in questa regione posteriore, a meno di spingere 
al le cose a un punto eccessivo ed inutile. Noi vedemmo in un bacino 
È anchilosato da un lato l’uno dei due ossi allontanarsi dall’ altro per-. 
È mettendo un divaricamento del pube di 70 mill. rispetto la linea - 
J diana: oppure nessuna conseguenza grave si ebbe posteriormente | Perè 
=» tale eccesso non è punto raccomandabile: 70 millimetri costituisce n 
s. per lo appunto il massimo limite del divaricamento simmetrico dei pubì bi: 
4 35 i iii per ciascuno. | Ù 


Quelle che riguardano l’azione del forcipe si trovano inserite nelle prime pagine del lano M% qu 


giornale, nel quale è stampata la presente memoria del Pinard. (!894 fasc. di Maggio-Giugno). | a 












| Descriverò Rell'AStiooto a SERI 1% Iectina Selatiza a questa seconda 





| L te dell’operazione. 





‘Prima di intraprenderla occorre conoscere qual’ è il grado di di- 





| varicamento pubico, variabile del resto secondo i diversi bacini ristretti, uri. 





| che deve ritenersi come necessario e sufficiente. 
È Credo che in proposito non siano mai stati fatti calcoli; eppure Do 
| urgeva di farne. Farabeuf li fece semplici, benchè approssimativi, perchè 2 
siano alla portata di tutti i pratici. 


« Sembra cosa incredibile, eppur vera, mi scriveva un tempo, veder 


: « come molti ostetrici, distintissimi sotto ogni ‘altro rapporto, non sap- 
CÒ piano davvero nè osservare nè computare. Io ho un bello sfiatarmi: 
usi stampa ancora che la sinfisiotomia porta un vantaggio di 2 mill. 
Pi « nella coniugata vera per ogni centimetro di divaricamento pubico, 
_ « ossia 12-14 millimetri di allungamento per il marimum di divarica- 
« mento pubico ottenibile, cioè 6 o 7 cent.! Dietro tali affermazioni da 
4 « parte dei più eminenti ostetrici, ripetute a occhi chiusi dai loro se- 
Cat i pratici tirano la conclusione che i piccoli bacini, quelli con 
È C. V. di 80 mill. ed ancor meno, non possono essere sufficientemente 
È; “ ingranditi dalla sinfisiotomia, 
i « Infatti, quando le due branche pubiche sono fra loro divaricate 
adi 6 centimetri, la linea retta trasversa, l’asticina che si suole porre 
« fra le due superfici allontanate non trovasi che di 10-12 millimetri 
« più discosta dal sacro, rispetto alla sinfisi stessa prima di eseguire 
«il taglio. 

e « Forse che la testa fetale, la quale è rotondeggiante, non si fissa 
« con un tal grado di divaricamento? Degnatevi di osservare: incidete 
u una siofisi, divaricate le branche pubiche, oltrepassate un po’ i 6 cen- 
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« timetri ed appoggiate la bozza parietale al di dietro del pube: essa 
w ‘ sporgerà di 20 millimetri al davanti della trasversale bipubica che 
7 


u aveva già guadagnato 12 millimetri. Ora 12 + 20 fa precisamente 32 
« millimetri. 








« Tutti i miei calcoli,.gli schemi geometrici, le esperienze sul ca- 
« davere concordano su questo punto. E colle mie cifre concordano tutte 
. « le osservazioni cliniche nelle quali si prese nota del diametro pelvico, 
dd del grado di divaricamento dei pubi, del diametro cefalico, 

piva Prima di procedere ai miei calcoli io volli naturalmente ricercare 


STI BIST VIA PIT 1 RI Pi PIE MIR RIT RP PT RR 01 













« prima dove è l’asse della cerniera, poichè l'osso sasa pus consi 





« rarsi dal nostro punto di vista, come un’imposta attaccata ai lati. 
« del sacro, n Da "9 
sa Ed ecco come procedette il Farabeuf: tracciò il contorno d’una se- o 
SS zione pelvica fatta nel piano dello stretto superiore sopra un foglio di 
fia. carta quadrettata a centimetri. L’una delle linee verticali corrispondeva. 
“DI di alla linea mediana, ed una delle linee trasversali alla faccia anteriore 
del sacro. A_ 25 mill. al di dietro di questa, da ciascun lato, simmetri- i 
SA camente ed alla distanza di 5 cent. dalla linea mediana, un punto segna, 
| l’asse della cerniera, precisamente dietro il bordo posteriore della su 
perficie articolare. Il sacro si suppone largo solamente 10 cent. Questi | 
«e punti sono i centri degli archi di cerchio secondo cui tutte le parti del-- 





l’ileo si spostano durante il divaricamento delle branche pubiche: al di 
dietro le tuberosità iliache si avvicinano fra di loro: al davanti. tutto i 





l’osso si allontana dalla linea mediana proporzionalmente alla distanza — 


si SER 


ds qu 

















de’ suoi singoli punti del centro del movimento. 


eli 


GK 


Avendo segnate con cifre da 1 a 10le linee trasversali che stanno | 
innanzi a quella che lambe la superficie del sacro, la cifra 8 trovasi. 


sulla linea mediana a 8 cm. dal sacro, precisamente come la sinfisi 





AI 


3A pubica di un bacino di 8 cent. Messa una punta del compasso succes- 
sivamente sui due punti che rappresentano le proiezioni degli assi del 





movimento, si tracciano coll’altra punta munita di matita due archi di 


cerchio passanti per la cifra 8, rappresentando in tal guisa, le traiettorie . 


csi 


dei due pubi divaricantisi. | sprite 


- 


Così è possibile conoscere la posizione di ciascuna branca pubica. 






nel momento in cui la sua traiettoria incrocia le linee verticali rappre» | 
sentanti in cent, i gradi del divaricamento. ERI 
Pei due primi cent. di divaricamento, lo spostamento in sv 6° 


assai considerevole, e la linea trasversale bipubica s’ allontana decisa-. 






è mente dal suo punto di partenza. Più oltre, la progressione è minore. 
Ape Con un divaricamento di 8 cm. essa è quasi ridotta a zero: : aggiunti — 
| i 10 cm., la progressione cessa completamente, i pubi si riavvicinano | 
al sacro. MS 

Quanto alla testa, lo spessore del segmento incuneato è quasi nullo. 


per i primi cm. di divaricazione pelvica, ma progredisce poi attivame si 





ia om. Tin a _ di 13 mm. per 13 cm. st nah: — è più di 20 mm. 
per 20 cm. d’ int. pub. 

Me. Per convincersi di ciò, prima di ricorrere all’ esperienza diretta, 
basta mettere tangenzialmente a contatto coi pubi divaricati un corpo a 
contorni eguali a quelli della bozza parietale, cioè un cerchio di 90-80 mm. 
di diametro, certi che tale condizione è ancor meno favorevole delle 
Miadizioni reali. ? 
Il fatto dominante è che l'aumento dei diametri sacro-pubici va 
«mano a mano diminuendo coll’ aumentare della distanza interpubica, 
mentre succede l’opposto riguardo allo spessore del segmento di testa 
‘incuneato. 

| « 1 miei calcoli, dice Farabeuf, sono basati su questi due elementi, 
“o per risparmiare ai medici pratici ogni cagione di errore, supposi 
“ la festa irriducibile e il pube aprentesi nel piano dello stretto superiore. 
- __« Invece le parti della testa fetale che a pubi divaricati più di 
« bem. s'appoggiano contro di essi, cioè la sutura squamosa e le vici- 


‘« nanze della sagittale sono assai riducibili. Il diametro della curvatura 


“ normale, e specialmente di quella che può acquistare il parietale è 
E inferiore ai 90 ed anche agli 80 mm. 

È; «Quanto all’ipotetico spostamento delle branche pubiche rispetto 
.« al piano superiore della pelvi, io lo credo verosimile. 

; « Secondo questa ipotesi, dato per la distanza della linea bipubica 
E dal sacro un aumento di 12 millimetri, tale linea subirebbe pure un 
“ abbassamento presso a poco eguale, cioè di 10 mm. circa. 

q v « L’abbassamento è prodotto da due cause: dalle due obliquità del- 
; l'asse reale; obliquità relativa al piano sagittale, obliquità relativa 
«al piano frontale. Per rispetto, a questo piano frontale-verticale l’asse 
È è meno obliquo della faccia anteriore del sacro sensibilmente perpen- 


i 


« dicolare al piano dello stretto. 
fee: 
n. 

Dea adunque un abbassamento pubico di 7 mm. invece che di 10 mm. 

s « Io credo che la differenza è colmata dalla seconda obliquità, cioè 
« da quella delle due auricole rispetto al piano sagittale, e, per dirlo al- 
« trimenti, della convergenza verso il basso dei due margini del sacro, 


« Questa prima obliquità dell’ asse, se esistesse da sola, darebbe 


cu convergenza che necessariamente condiziona quella delle linee retro- 
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L’abbassamento cui ora accennammo è, considerato: asa ay asp 


un nuovo vantaggio che si unisce a quello della propulsione. “o 
Ma v'ha un altro movimento che il pube subisce, e che differisce fi 
affatto dai precedenti. Esso risulta dall’ inclinazione all’ avanti o dalla " 


VI 


estensione, le quali raggiungono un grado elevato quando le superfici. 
sacro-iliache, in seguito alla divaricazione dei pubi, sono fra loro allon-. 


tanate. In tali condizioni è cosa facilissima elevare il pube flettendo le 
cosce più che si può od abbassarlo nell’estensione forzata. È 


Poichè l’abbassamento del pube allontanava il punto soprapubico. 


dal promontorio, si capisce come esso giovi all’allargamento dello stretto 
- Va 


superiore, purchè tali movimenti di flessione o di rotazione si "e 
\intorno a un asse trasversale situato al di dietro: ian dia ce press’ a 


poco fra i due primi pezzi sacrali. 


el 


Se, congiunte le mani innanzi al petto, a qualche distanza da esso, 
le si abbassano roteando, è certo che aumenta lo spazio fra i pollici e e 
il mento, ma diminuisce quello fra i mignoli e 1’ ombellico. Così, il 
suaccennato abbassamento del pube giova all'aumento dei diametri dello 
stretto superiore, ma è sfavorevole a quelli dello scavo. Quindi non bi- 
sogna far conto di questa manovra il cui esito può essere assai vario: | 
un bacino a sacro parallelo alla sinfisi pubica diverrebbe imbutiforme, 


14 A 


con evidente svantaggio. sd 
Da tutto ciò si può da chiunque concludere che È misure, i trao- 
ciati, i disegni di Farabeuf furono presi con tutta serietà, “al 
Benchè potesse aiutarsi del consiglio di un matematico, non volle 
farlo, limitandosi a ciò che ogni medico può alla sua volta ripetere. <} 
controllare. I calcoli sono semplici, e i loro risultati si possono acco» 


gliere, non allontanandosi essi dalla verità assoluta che di frazioni 


à Sa 


trascurabili. i 
Alcuni ostetrici s’indugiano nello studio dei diametri traarvensili 


obliqui che non sono punto interessanti, per ciò che nol imment@ 


maggioranza dei casi sono sufficienti. Il mio collega non si occupò c che 
della coniugata, cioè del diametro utile, badando à non enne 10 


dei due termini per pronlese, 


e 


geometrici e su esperienze sul cadavere cotrAi clinicamente da Va 


nier e da me. 








So Re: tutta Cost deporizione era o per quelli fra di voi che 


cor vennero già ad altri Congressi: è agli altri che noi vogliamo far NE 
conoscere il vero. ‘Grazie all’autorità del Congresso, speriamo ora di aver. 0100 
atto un gran passo: è per ciò che Farabeuf mi ha chiesto di ripetervi 2500 
le sue dimostrazioni. Be. 
° : La 
SR ArtiIcoLo III a 
& ‘ —Teenica operatoria. or 
A . La sinfisiotomia rimarrà per un pezzo un’operazione d’urgenza nella 1 = 


‘maggioranza dei casi. Ogni medico pratico può essere obbligato a prov- 






‘vedervi hic et nunc. o 
| — Perchè fosse altrimenti, occorrerebbe: 1.° che ogni donna gravida De: ; 
per la prima volta si facesse, in tempo utile, misurare i diametri. del È #50 
suo distretto pelvico superiore, cose che siamo ben lungi dal poter “Sa 
ottenere; 2.° che tale misurazione riuscisse con facilità e precisione, il cea 
che, forse, è più facile ad ottenersi di quello che non sembri. de 
Intanto noi dobbiamo lavorare per far sì che l'operazione scenda «i 
alla portata di un più grande numero di operatori. Ti; a 
| —Farabeuf distingue i nostri avversari in due categorie: in una mi- a 
noranza ostile, la cui confutazione lascia al tempo; e in una maggio- cl 
ranza timida che fino da ora egli si propone di illuminare e di riassi- i 
‘curare, mostrando i mezzi atti a vincere le difficoltà ed a togliere i | “FG 
danni dell’atto operativo. | È 38 
_Recisione di importanti tronchi vasali, lesioni delle vie orinarie, a 
difficoltà di trovar la sinfisi.... ecco ciò che spaventa e fa indietreggiare O AZ 
i nostri colleghi. a 
Eccovi, o signori, i precetti tecnici fornitici a questo II dal a 
nostro anatomico. “e È vo 
b; Incominciamo dai vasi; ecco qui: se noi esaminiamo la faccia poste: | {/{ {| °° 
‘riore o pelvica della sinfisi con tutti i suoi vasi riccamente iniettati, ve- + Ne 
diamo da ciascun lato due arterie accompagnate dalle vene omonime: di: 
* - 1° La soprapubica, branca dell’ epigastrica, destinata alla parete vw 
addominale, anastomizzantesi colla sua omologa sulla linea mediana, al E 
Favanti e all’ indietro dell’ adminiculum, o piede posteriore della linea <= 
Annali di Ostetricia, ece. Anno XVI, N. 9. 88 Ro 
Der 
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quelle del clitoride, dell’uretra e della vescica. Esse sono come raggrnppate i 


dovrebbe. più ispirarci alcuna paura. 































Famuifi guri al dt del pube. Le vene satelliti hanno Ta si a 
disposizione. Tale arcata arteriosa, quando raggiunge il calibro di un 
millimetro potrebbe dare un piccolo getto sanguigno della durata di 
qualche secondo, perchè necessariamente viene recisa; ma l' emorragia. 
è affatto trascurabile. - DI 
2.° La pudica, branca dell’otturatrice, è l’arteria che nutre il pube, 

dietro il quale manda numerose ed eleganti ramificazioni, terminanti in 
ramuscoli che si distribuiscono al periostio e all’osso: una dozzina circa. 
d’esse cala sulla sinfisi, ai lati della linea mediana, e una diecina l'at. 
traversa sotto forma d’arcate anastomotiche del calibro d’un capello, | È 
Le ramificazioni e le arcate venose sono assai più voluminose: tut» | 
tavia la loro recisione non deve far paura. ; ES 
Come le arteriole pubiche, anche le venule si anastomizzano coi. 
vasi della stessa natura, distribuiti nel foglietto adiposo che sta fra. la 
sinfisi e la vescica; alcuni d’essi vanno alla vescica o se ne dipartono, | 
Ma in ciò non v’ha alcuna ragione di timori. A 


Re 


I vasi, anzi, più specialmente, le vene che non bisogna ferire sono 


secondo due correnti, quella della vena pudenda e quella della vescicale 
e ricoperte da un sottile foglietto cellulo-fibroso che ricopre e protegge 
queste vene. Se fosse possibile separare la sinfisi da tale foglietto, e, @_ 


fortiori, quindi, anche dalle vene in discorso, la sezione del pube non, 


E certamente ogni titubanza svanirà, quando si possa introdurre con 
tutta facilità una specie di sonda a doccia fra il pube e il plesso venoso | 
tanto temuto. Ne N 

Vediamo adunque in che modo si può introdurre. ì @ 

« Io applico, dice Farabeuf, la punta del pollice sinistro nel vesti: | 
« bolo, quella dell’ indice al lato sinistro del clitoride, assai in basso. 


« Deprimo la radice sinistra del clitoride fino a tanto che il polpaski eli d 





« del dito il quale in questo frattempo riesce a insinuarsi fra i tessuti, 
« se questi sono tumefatti, avverte il margine inferiore dell’arcata, con 
« che facilmente riesce. Se per caso, premendo troppo col dito s'è fatto 
« scorrere la cute e s'è abbassato di conseguenza il punto d’ essa pri- I 
« mamente toccato, bisogna, prima di fare l'incisione; tossina ai tego: 
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« 1 tessuti bianchi peripubici, messi in evidenza anche per l’aiuto di 





‘« due divaricatori che si collocano da ultimo in corrispondenza della 
« parte bassa dell'incisione. Si vedono nettamente i filamenti del lega- 
« mento sospensore mediano del clitoride. Per meglio metterli in luce, 
« si afferra il ghiande colla mano sinistra e si stira il clitoride. Allora 
‘« quei fasci si sollevano, e con un colpo trasversale, netto, della lun- 
u.ghezza di 20 mm. si tagliano col bistorì, in vicinanza del clitoride, 
« senza pericolo di ledere il manicotto della sinfisi. 

| «Si abbassa tosto, o colla punta dell’indice sinistro o col becco 
« d’una sonda smussa, il labbro inferiore di questa piccola incisione 


- 
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trasversale, e mentre si abbassa, si gratta la sinfisi che appare in questo 
‘« punto libera da aderenze notevoli, liscia, brillante, compatta, madre- 
« perlacea: il legamento arcuato, col suo margine inferiore netto, isolato, 
« assolutamente libero balza agli occhi sollevato dal dito o dall’istru- 
"« mento. 

| «Si credeva veramente che nella maggioranza dei casi esistesse in 
« quel punto una cavità sierosa, tanto riesce facile scollare dal legamento 


Pea 


: arcuato nonchè dall’altimo tratto della sinfisi l’ aponeurosi pelvica che 


- 


‘« ricopre, maschera e protegge tutti i vasi sottogiacenti, e specialmente 
« la vena dorsale del clitoride. » 


AI di dietro della sinfisi si ripete quasi lo stesso processo, giacchè, 


Ato è 


dopo aver separato i muscoli retti, se si introduce il dito fortemente 


ricurvo scollando il tessuto cellulo-adiposo, nè troppo compatto, nè molto 
È: 


aderente, e se in tal guisa si discende al di dietro della sinfisi staccando 
il periosto coll’ unghia o, meglio, usando un istrumento smusso forte- 
mente ricurvo e sulla scorta del dito, si raggiunge al disotto del lega- 
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È 
mento arcuato il punto cui si era arrivati anteriormente. Allora sembra, 
; dice Farabeuf, che questa via sottopubica naturale, preformata, attenda 
| qualche larga sonda scannellata, fortemente ricurva che abbracci la sin- 


| fisi oramai nettamente denudata, e dica all’ operatore: io domino la 


« sinfisi, l’abbraccio nella mia concavità: tutti i vasi scollati insieme. 


3 ai foglietti che li proteggono, neppure stati veduti, sono mantenuti a 
» distanza del mio dorso: prendi bistouri, o forbici, o seghe, o anche 





u una orazia ossivora, se più ti garba: hai lo spazio di un i centim 
« innanzi a te, e puoi vederci chiaro. n_ ar ; di 
Apertasi la via sottopubica, Farabeuf si servi dapprincipio d’ una 
sonda d’Ollier, cui aveva dato una curva opportuna. Ma tale istru-. 
mento, fabbricato per altri scopi è stretto e tagliente. Il mio collega 3 
allora si fece costruire una semplice lama d’acciaio smussa in ogni sua, 
parte, trasformata in doccia arcuata solo per la lunghezza di quia i 
centimetro; ma un’asta metallica qualunque di ferro, di rame, di zinco, 
larga un centimetro e opportunamente curvata basta allo scopo principale, 
che è quello di impedire emorragie per deviazioni del bistourì, o lesioni | 
della vescica dell’uretra, del clitoride, specialmente della sua arteria e 
delle sue due vene dorsali che alcuni osservatori sembra siano andati. 
a cercare molto in basso, lungo i pilastri dell’arcata, là dove esse sono. 
ancora pudende e d’un certo calibro... assai minore ‘però di quello. 


delle radiali! 


Qualche osservazione ancora da parte del mio colli | 

Egli dice che dopo aver inciso a metà la sinfisi e scoperto l’ 0880, 
gli operatori vanno sempre a battere col bistourì contro il pube di destra, 
sempre quello di destra, e ciò perchè essì tengono il bistouri inclinato, 
invece di tenerlo in un piano sagittale. | “A i 

‘ Egli raccomanda caldamente l’ uso di lame sottili, E difatti la car-_ 
tilagine fibrosa della sinfisi non si lascia mai comprimere tanto da per- 
mettere il passaggio d’ un grosso dorso di lama, per quanto si faccia 
forza, e la forza eccessiva in questo caso riesce dannosa. È un ‘errore 
quello di credere che una lama sottile, più sottile di un bistourì comune | 
sia troppo poco resistente. Difatti (e voglio dirlo anche a costo di parer 
indiscreto), io vidi Farabeuf tagliare in mezzo non solo la sinfisi, ma 
anche dei pubi molto solidi, con una forbice comperata dal chincagliere Ò 
e che aveva uno spessore una volta più sottile di quello dei bistourì a 
e tre volte lo vidi incidere nettamente lo stesso pube con una forbic sui 
costituita da due trincetti da calzolaio associati, dei quali uno smussati oi 
era adattato sotto il legamento arcuato e dietro la sinfisi. 


bl 


Finalmente, o signori, per dar termine a questo articolo re 
alla sinfisiotomia, debbo dire ch'io vidi il mio collega praticare la dis 
giunzione delle articolazioni sacro-iliache, d’ ambo i lati in egual mi- 












benchè operando in tempi successivi, prima SE una parte e D9E to: 
dall’ altra. | | sa 
Succede alle volte di vedere una delle brigiaha pubiche divaricare 
otevolmente e proporzionatamente abbassarsi, mentre l’altra si smuove 















pena come se fosse anchilosata posteriérmente. In tal caso noi non ci 






o troviamo più in buone condizioni, non otteniamo più lo spazio che desi- 






deriamo di ottenere. Invece di costringere l’ileo che si è già smosso a 
divaricarsi di più, invece di sottoporre le parti molli del medesimo lato 


a una distenzione eccessiva, è meglio tentare d’aver qualche vantaggio 







anche dalla parte dell’ileo rimasto immobile, cioè dall’articolazione sa- 


# 





cro-iliaca corrispondente. hi 
<A fa 










_ Il mio collega, ad esempio, mette la coscia sinistra in flessione e 
Bio: completa, e l’affida a un assistente che la fissa in questa 
posizione appoggiandovi sopra le braccia e la parte anteriore del corpo. 
Questa flessione-adduzione appoggiata (appuyée) serra l’ileo contro il 
‘sacro. Se allora si porta la coscia destra semplicemente estesa o semi- 






i 9 . . . LI 
estesa nell’abduzione forzata, l'articolazione posteriore si apre, il pube 
vien divaricato ed abbassato. A sinistra nessun osso si è smosso, nes- 









uno ha. scricchiolato: tentando l’articolazione non vi si trova alcun au- 
‘mento di mobilità. Siamo appunto nelle condizioni infelici di cui parla- 
vamo 1 più sopra. 

Mettiamo ora anche la coscia destra, quella corrispondente all’arti- 
ione aperta, nella adduzione-flessione appoggiata, ricostituendo un 
soldo contatto fra il sacro e l’ seo di SEGNI e potremo, mercè l'abdu- 


1.° La sinfisiotomia o pubiotomia asettica è un’operazione innocua. 


| 2.° Perchè raggiunga il suo scopo, essa deve essere completa e 


viziatura pelvica. Per avere norme in proposito, bisogna attenersi alla 
Jerche e alle cifre date da Farabeuf, 
es.) 
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4.° Una divaricazione pubica oltrepassante i7cm. deve essere 
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PI 


proscritta, potendo determinare lesioni delle parti molli. N 
5.° Quando la viziatura pelvica fosse tale che una divaricazione 


RIOT Oi 


pubica di 7 cm. non permettesse un allargamento sufficiente al passaggio 


pae ei 


sai 
Li 
+ 


della testa fatale, si ricorra al taglio cesareo, seguito dell’ amputazione i 


utero-ovarica (operazione di Porro). 
6.° Nei bacini obliqui ovalari con sinostosi d’una delle articolazioni 
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DI sacro-iliache, quando la viziatura non permette il parto spontaneo, i 
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che non può sapersi che durante il travaglio, bisogna ricorrere all’ope- 
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razione di Farabeuf (ischio-pubiotomia) e per misura’'di precauzio1 10 
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fare i preparativi per essa. 
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CONCLUSIONI GENERALI. 


la testa fetale contro una resistenza ossea del bacino, non superata 
contrazioni uterine in condizioni di orientamento favorevoli. 


20 Discussione sulla Sinfisiotomia 


= . Warnier. La scuola cui appartengo non può non protestare contro 
le conclusioni a cui venne il nostro eminente collega, il prof, Leopold. 


i Ad alcuna di tali conclusioni rispose già in antecedenza il mio 
È 


maestro, il prof. Pinard. Io dna qui insistere unicamente sulle seguenti 
proposizioni : Ias, 
i .u 1° La sinfisiotomia non è ancora un’operazione alla portata del 
fi dico pratico. 

« 2.° Nelle viziature pelviche con C. V. 7, se la donna si fa vi- 
sitare durante la gravidanza conviene praticare il parto prematuro 
artificiale, 

« 3.° Se, finalmente, la donna affetta da viziatura pelvica (con 
.« C. V. al disopra dei 7 cm.) non si fa visitare che a travaglio iniziato 
« occorre rispettare l'integrità delle membrane, attendere la dilatazione 
I” completa e regolarsi in seguito a seconda delle circostanze. Se il parto 
"« non si compie spontaneamente e il bambino è vivo, conviene nei ba- 
« cini piatti con C. V. 7 e in quelli equabilmente ristretti con C. V. 7 172 cm. 
« quando le membrane sono integre, la dilatazione completa e le gambe 
« nella posizione di Walcher, fare il rivolgimento: questo può dare 
« risultati eccellenti. 

_« Solo in casì rarissimi, quando il forcipe applicato allo stretto 
"« superiore ed il rivolgimento non hanno dato buoni risultati (sempre 
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« parlando delle viziature pelviche sopra accennate) è conveniente ri-. 


« correre alla sinfisiotomia le cui indicazioni avrebbero per limite da 
«7 12 a 6 172 cm., e forse anche a 6 cm. di C. V. 

—_—‘1° Alla prima proposizione di Leopold tr AI che solo il me- 
gio pratico è giudice in tale materia, Qualunque sia il nostro parere, egli 
sceglierà, dopo la lettura non delle nostre discussioni, ma dei fatti po- 
sitivi portati innanzi a lui, la via ch’egli vuol prendere. Sono già nu- 
‘merosi i medici francesi SE si presero l’assunto di dimostrare pratica- 
mente. che l'operazione entra nel dominio di quelle possibili anche per 
essi: basti ricordare Pruvost di Raismes, Bourdeau d’Antony, Toujan 
di Tolosa, Laberge: e quantunque abbiano operato in condizioni asso- 
lutamento infelici, ebbero dalla sinfisiotomia risultati prossimi e remoti, 
bia nulla 249 a quelli che si hanno nelle cliniche, | 

Essi si trovano d’accordo con Leopold (luglio 1892) nei seguenti 
punti: cai la sinfisiotomia è un’operazione « die leicht auszufiihren ist »; 
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‘che in seguito ad essa il bambino « spielend leicht entwickelt werden 
kònnt » purchè non si consideri come « ganz unnòthig das ligamentum 
arcuatum zu durchtrennen n e purchè si voglia tener conto dei dati. 
anatomici sui quali or ora insistette il prof, Pinard a nome di Farabeuf, 
2. Vengo ora alla proposizione che riguarda il parto prematuro. 
provocato. Su questo punto, o signori, noi siamo irremovibili: e la mag-o 
gior parte delle ragioni che ci sorreggono le deduciamo dalle afferma- 
zioni stesse del nostro eminente collega. È forse necessario ch'io ricordi 
a lui l’accusa ch’egli fa al parto prematuro provocato? 
Occorre insistere ancora sull’irrazionalità di un’ operazione. che 
proponendosi di rimediare ai danni d’ un parto a termine in donna a. 
C. V. di 7 1]2 o più, arriva a dare, fra le mani di operatori espertissimi, | 
una mortalità profilattica superiore a quella del rivolgimento curatrrani 
cioè 36.6 Oro, contro 33.4 0[0? sì 
Non possiamo qui tener conto della mortalità materna; voi avete 

il 1.2 Oqo col solo parto provocato (senza contare il. rivolgimento, i il 
forcipe, la craniotomia, il taglio cesareo). i 
La sinfisiotomia, io naidera fa per sè porta unicamente una mortalità, 
materna totale, lorda, del 2 Oro, e una mortalità fetale, pure lorda, del 7 Oto: 
Invece, coi metodi antichi che voi ci vantate, usati dai modesti 
operatori, abbiamo: 
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mortalità dei feti. . . . 87.3 010 
mortalità delle madri . . 2.8 Oro. 
‘’ Conosco benissimo quanto scrive Leopold (Ardetten aus der Kéonigl. 
| Frauen Klinik in Dresden): « il parto prematuro artificiale dà 1. 2 010 
di mortalità materna e 36.6 Oro di mortalità fetale: è questo un risultato 0 
che per molto tempo ancora non ci potrà accontentare. i, 
« Suo scopo è di tutelare la vita della madre e quela del bambino 
in maggiore misura che non si sia fatta fin qui. 
« Innanzi tutto è necessario vigilare a che la madre non soggiacci 
ad infezioni: poi, per la viabilità del bambino, attendere il momento più 
opportuno per la provocazione del parto: occorrerebbe inventare un pi 
cesso ancora più rapido per eccitare i dolori senza ledere l’integr 
delle membrane e mettere il neonato nelle condizioni di alimentazione, 
di sorveglianza e di temperatura opportune a diminuire, il più ch'è Lt: 
sibile, i pericoli cui è esposto. » i 
to non so se affatto recentemente il nostro collega ha potuto 
disfare a questi desiderata. Ma so che i maggiori tentativi in proposi 
furono fatti da uno dei maestri della scuola francese. Vi ricordo che 
nello scorso anno, Tarnier pubblicò una delle statistiche più fortum le: 
18 Oo di mortalità fetale su 41 casi di parto PEONGIRRI i 
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casi + a 87 ola Mina dei bambini tare dal 18 a più del 


30 Oro (1). Dove si potrebbe trovare dimostrazione più efficace di questa 
cin appoggio della nostra tesi: che il parto prematuro provocato è un 
| metodo ceco ed empirico che ha fatto il suo tempo e che dovrebbe 
essere abbondonato? 
3.° Vengo alla terza conclusione: essendo la donna a termine di 
| gravidanza ed in travaglio. 
Voi dite: a) « Bisogna rispettare l’integrità delle Micmbiana più 
che si può n e in questo siamo d’accordo.... a patto che la natura ci aiuti. 
5) « Bisogna attendere la dilatazione completa » e anche in questo 


G siamo d’accordo.... a patto che il bambino sia d’accordo con noi. 


c) Ma dove noi dissentiamo assolutamente è qui: « se il parto non 
ha luogo spontaneamente, bisogna, dite voi, fare la versione. » 
Non voglio essere crudele ricordando, mio caro collega, i risultati 


che questa operazione vi ha dato (2). 


Voglio anche non tener conto delle cifre: è sui principi, sul metodo 


che noi siamo assolutamente in disaccordo, ed è su questo punto che io 


voglio insistere. Senza conoscere esattamente le dimensioni del bacino, 
quelle della testa e senza conoscerne il grado di riducibilità, voi volete 


_ azzardarvi cecamente ad un rivolgimento classico seguito dall’estrazione. 


Noi crediamo che questi processi empirici hanno fatto il loro tempo 
e che è dover nostro, da questo momento, di trattare VIE RI la 
| distocia dello stretto supertore. 
Il Farabeuf, di cui il prof. Pinard ci ha offerto alcuni studi recen- 
tissimi, lavora da 10 anni in pro’ degli ostetrici. Egli studia il bacino 
dal ‘punto di vista del meccanismo del parto. 
_ Avete sentito ora qualche notizia intorno alle articolazioni ed ai 
vasi sanguigni. Spero ch'egli vorrà presto pubblicare tutto ciò che sentii 
da lui intorno a tale soggetto. 
È stato lui, mi piace ricordarlo qui, che nel 1886 ha pubblicamente 
Pitionato che io di Naegele e il sinclitismo ammessi da tutti 
gli ostetrici non rappresentano il meccanismo normale secondo cui la 


| testa si fissa allo stretto superiore, e diceva: «u Una testa che in un dato 


bacino non sì impegna più nè alla a nè in sinclitismo, s' impegna 
‘ancora, secondo le mie esperienze, s’io la presento allo stretto superiore 


nella posizione che a me sembra naturale, n È stato lui, di conseguenza, 


che ha consigliato Pinard e me di misurare nella partoriente la distanza 





(1) GRENET. « Etudo théorique et pratique des principaux moyens employés pour provoquer et ac- 
célérer la dilatation du col, etc. » Th. Paris, 15 mars 1894, 
(2) V. Ann, de Gynécol., T. 39, p. 45. 
ni 


4 
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". | dal margine inferiore del ade Jna incisi e ‘di istituire. osservazio È 
anatomiche. 1 
È. Le nostre esperienze nel campo clinico, le sezioni congelate apparse | 
nelle pubblicazioni di allora e in seguito, l’ esperienze che potemmo — 
fare noi stessi, tutto concorre a dimostrare che i risultati di Farabeuf 
ag corrispondono al vero: ciò abbiamo stabilito noi pure, io e Pinard nel 
be 1892 nella nostra memoria intorno all'impegno e alla discesa della . 
testa fetale sul bacino. Farabeuf poi mi autorizza a dichiararvi che è — 
sua speranza di pubblicare fra poco come conclusione alle sue ricerche 
dA una relazione intorno al modo di trattare scientificamente le distocie. | 
# dello stretto superiore (1). ; “i 

Intanto noi abbiamo già imparato da lui a distinguere il vero im- — 
pegno della testa dalla presentazione semplicemente fissata ed appoggiata, | 
per cui la bozza parietale anteriore è ancora al di sopra del pube, oltre | 





Pepi 


nà 


# ; cui, probabilmente, non passerebbe senza difficoltà. Tra poco (per n 
Ba Farabeuf afferma ed io stesso sono in grado di confermare per espe- 
Pi rienza mia) ciascuno potrà, con tutta facilità, misurare, senza commettere 
di errore apprezzabile, i due diametri pelvici più importanti, cioè la coniu- |). 
î, gata minima e il diametro emisacro-pubico o diametro medio rs 
È vazione. In pochi minuti noi conosceremo così il bacino, cioè uno dei È 
È termini del problema che dobbiamo risoldere. fe 
2 Ma anche possedendo i mezzi di meglio conoscere il So cr 
A nueremo a camminare alla cieca se non avremo imparato a conoscere. 
È meglio di quello che conosciamo sin qui, anche la testa fetale, 1 in ciascun 





caso particolare. - ;3 
Ebbene, io dichiaro a questo Congresso anche a nome del mio — 
maestro e a titolo di comunicazione preventiva, che giunta la dilatazione. 
a termine e rotte le membrane, cioè nel momento in cui bisogna. pren: 
dere una decisione, è possibile misurare il diametro biparietale, secondo 
termine del problema, e contemporaneamente si può afferrare la testa 
ed aiutarla nella sua naturale evoluzione, mediante un istrumento spe 
ciale che funge da misuratore e da istrumento da leva e da presa. ——— 
Così, in un momento, ci sbarazzeremo di tutti i dubbi. Conosciuti È A 

i diametri pelvici e vefalici. ci si presenteranno due possibilità: | 
1° V’'è sproporzione, non superabile dalla riducibilità della testa 
fetale, sopportabile da essa senza danno? È inutile allora ogni tentativo. A 
di estrazione: bisogna fare la sinfisiotomia d’emblée. ‘> 
DIS Oppure non v'è che spoporzione minima eliminabile dalla ri i 
duzione inocua dei diametri fetali? In tal caso i partigiani del rivol-. 


gimento potranno ricorrervi illuminatamente, non alla ceca, come ora si 


(1) V. dun. de Gynéeol., T. 41, pag. 377. 
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È; altri, e fra questi noi pure aiuteremo la natura procedendo sul suo 
esempio, a mezzo dello stesso nostro istrumento misuratore. Esso è fatto 
| apposta per condurre la testa a contatto della concavità sacrale senza 
di toccare il perineo: ed è così leggiero, così sottile che non può ferire il feto. 
Riassumendo, o signori, possiamo affermare che, data una esatta 


p conoscenza e misurazione della pelvi materna, misurata. la testa fetale, 
| presa con conoscenza di causa la. TRE o di aiutare la natura 
4 fl (quando sia possibile farlo) o di tagliare la sinfisi, è tolto ad ogni modo 
ciò che nelle distocie dello stretto superiore, Sisadendo cogli antichi 
metodi cechi ed empirici, genera confusione, incertezza, angoscia. I 
| partigiani della sinfisiotomia hanno così il vantaggio di procedere con 
| rigore matematico alla determinazione delle indicazioni di questa mira- 
— bile operazione, e hanno inoltre la possibilità di. confermare la nostra 
| proposizione che il più spesso, quando natura non basta a superare gli 
È ostacoli del bacino, l’unica soluzione commendevole è l’ allargamento 
temporaneo della pelvi. 
Sono ben lieto che il mio maestro mi abbia concesso l’onore di an- 
_ nunziare ai membri del Congresso di Roma ciò che egli crede possa gio- 
| vareagli ostetrici, come già ha giovato a me, a Pinard e a qualche altro. 
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| —’0‘Sànger (Lipsia) La sinfisiotomia non prenderà il posto del taglio 
| cesareo. Egli ebbe in dodici casi nessun caso di morte colla sinfisio- 
È tomia. In generale la mortalità del taglio cesareo e della sinfisiotomia 
è quasi uguale. Però se un’ora di tempo basta per fare e finire il 
SC cesareo, la sinfisiotomia può dare delle cure fastidiose anche per 
quasi un anno dopo. Ammette come limite inferiore della sinfisiotomia 
la coniugata di 6,7 cent. Consiglia però di fare più tagli cesarei e meno 


| sinfisiotomie, i 


È 

i lr _ Zweifel (Lipsia). Dice che se la sinfisiotomia si dovesse fare 
| possibilmente solo nelle cliniche, non sarebbe certo un’ operazione di 
i: grande avvenire. Crede che la sinfisiotomia più che il taglio cesareo 
è una operazione alla portata di tutti i medici; e condanna la cranio- 
è tomia. Accetta le indicazioni di Morisani, non ammette un limite di 
| coniugata inferiore a 6,5 cent. Insiste in ECLO assoluto sull’ antisepsi. 
3 Consiglia di evitare il più possibile le lesioni delle parti molli e poi 
î | consiglia: | 


1. Di aspettare il parto normale dopo fatta la sinfisiotomia. 

oc 2. Il taglio delle parti molli si faccia con un bisturì smusso in- 
«cominciando dal basso. 

; 3. Si eviti la rotazione e la divaricazione delle coscie della donna, 
e si metta una benda elastica Esmarck attorno al bacino. 

 —’4 Si faccia l’incisione trasversale delle parti molli. 
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morte, .con Hi ai morti; tre “nina a a 6 cent, di coni Ugatae con-o 
servarono difetti nella deambulazione. — bi 
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Leopold risponde a Varnier sulla poca praticità dell'operazione e 
insiste sulle operazioni che si possono fare prima della sinfisiotomia. | 


Morisani cita al prof. Leopold la statistica del forcipe applicato | 
allo stretto superiore nelle angustie pelviche di media entità e dice che | 
un confronto della mortalità non può esser fatta colla sinfisiotomia se. 
‘non si scende ai bacini con coniugata che va da 8,5 in meno: così. 
anche pel rivolgimento. 


Fochier (Lione). Ha fatto degli studii anatomici accurati per 
vedere quali siano le modificazioni di figura e di spazio che presenta. 
il grande ed il piccolo bacino delle pelvi viziate di tutte le forme, quando — 
sia praticata la sinfisiotomia. Presenta una ricca serie di fotogrammi | 
con dimostrazioni grafiche delle modificazioni sopraindicate. fre 

Limita la sinfisiotomia nei bacini ristretti ai casi in cui vi sia non. 
meno di 6,5 di coniugata. Ha osservato che nel bacino scolio-rachitico |. 
e in parecchie altre forme si ha colla sinfisiotomia una trasformazione 3 
in un bacino piatto. i dl 

Nei casi in cui si possa prima della sinfisiotomia tentare qualche È 
altra operazione, suole impiegare nelle pluripare la versione, nelle pri- 
mipare il forcipe. | De 

Le conclusioni del prof. Fochier non. differiscono però di molto dal 
quelle del prof. Morisani. | di Di 


Caruso (Napoli). Si estende a dettagliare accuratamente l’atto ope- 
rativo della sinfisiotomia, che consta dell’incisione dei tessuti, scolla- | 
mento dei medesimi, incisione completa del legamento triangolare, e 
della sinfisi dopo di che lascia libero di adoperare il forcipe o di aspet- 
tare il parto. Infine seguisce la sutura del periostio. Prende in esame Si 


la combinazione della sinfisiotomia coll’embriotomia. " — 


Spinelli (Napoli). Ha studiato il meccanismo di divaricamento 
delle ossa iliache dopo la sinfisiotomia e l’influenza sull’aumento dee : 
pelvica ; questi studi sono corroborati da numerose e pazienti ricerche sul i. 
cadavere. L'autore ha passato in rassegna i seguenti problemi: quale sia. N i 
il divaricamento risultante dal semplice distacco dei pubi; fino a qual | 
punto sì possano divaricare i pubi senza cedere le articolazioni sacro GE 
iliache; quali sono le condizioni che permettono di mantenere durante io 
parto delli sinfisiotomizzate l’integrità della vagina, dei corpi cavernosi, | ‘MU 
del clitoride ; idem per la cute del pube; discussione sull’ area pelvica | ) 





ill’are utile dopo Ti Stfuioionia: Siiit minimo SHE sinfisiotomia 
bacini ristretti ; quale sia io della testa fetale dopo la 
infisiotomia (si Diucuibno in trasversale, modicamente flessa). 
Essendo questa comunicazione irta di cifre, non accenniamo per 
nore di brevità ed a scanso di facili e GEAR errori, che alle que- 
stioni trattate dall'autore. 


. Mancusi (Napoli). Porta due casi di sinfisiotomia con esito felice 

h; fono donne una delle quali aveva un diametro bisischiatico di 32 mm. 

X d un coccipubico di 27 mm., la seconda una coniugata diagonale di 27 

mm. Su quest’ultima dice di aver potuto ottenere una divaricazione pu- 

bica di 11 cent. Egli è è contrario al parto prematuro per vizio pelvico 
che chiama un’ Ia: ostetrica, 


FP: Morisani fa illa obbiezioni al dott. Mancusi facendogli osser- 


»‘vare che nel primo caso si trattava forse di una donna osteomalacica 
con ossa eccessivamente cedevoli le quali favorivano certo straordinaria- 
mente l’operazione, che altrimenti sarebbe stata impossibile. 
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SULLA EZIOLOGIA DELLA ECLAMPSIDE 
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ReLazione ALL'XI Coneresso MEDICO INTERNAZIONALE | 
in Roma (1894) 








Signori, 







a RSI una sità sulle cause della. eclampside, Stetti davveti ) 









peritante nello accettare l’ onorifico, ma gravoso incarico, rammentando 
come lo stesso tema fu già argomento di rapporti e di discussione nei 









due Congressi tenutisi precedentemente a breve distanza di tempo, cioè 
quello della Società germanica di ginecologia in Bonn nel maggio del- 











l’anno 1891, e l’internazionale ostetrico-ginecologico in Bruxelles nel 


"el 





settembre dell’anno 1892, nei quali alcuni nostri valorosi colleghi por 
tarono un originale e fecondo contributo sulla materia in discorso, con 






ragione temendo di dare col mio modesto scritto occasione a confront e) 





che non mi possono tornare favorevoli. Ciò nullameno accettai, certo 





ce ia 


5 se tto ad ingenerare la cannoli ad ammalare, mentre per contro 





alcune altre più potenti essendo, forniscono un nesso intimo fra le cause 
ve 0 gli effetti, e sì immedesimano col precesso patogenetico. 


| Un concetto completo della malattia non puossi avere senza la co- 


È noscenza delle sue cause; la cui azione meglio si comprende e più 
chiaramente si svela se si collega col processo patogenico. 

È: LL 
9 Parmi quindi confacente allo scopo il passare in esame le varie 
; 


teorie che emesse furono per spiegare la genesi della eclampside, le 
I quali corrispondono a varii periodi storici, però non esattamente defi- 
niti, non risultando la dottrina della eclampsia informata ad un regolare 
i ciclo evolutivo. Enunciandole secondo il fondamento anatomico, o secondo 
il concetto dei processi patologici, si possono riassumere nella teoria 
| nervosa, nella renale, nella epatica, nella tossicoemica, nella microbica 


_ e nella embolica. 
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RE ARIE 


La sindrome propria della eclampside ne ha fatto riporre la sede 
| nei centri nervosi craniani, classificandola alcuni fra le neurosi essenziali 


3 ed altri fra le riflesse. Questo modo di vedere comprende molti secoli, 














| imperocchè sì estende fino dai tempi nebulosi, in cui la eclampside non 
era ancora stata districata dalle forme morbose affini (Galeno, Willis, 
Hoffmann, Mauriceau, Deventer, Astruc, Dewes, Vogel, Merriman), ed 
eretta ad entità nosologica (Sauvage, 1772) sino ai tempi moderni. 

È Per il regolare svolgimento delle funzioni del sistema nervoso es- 
sendo coefficiente necessario la regolarità della circolazione sanguigna, 
| allorquando questa viene anche solo momentaneamente alterata, vengono 
subito in scena notevoli perturbamenti. Partendo da questo concetto 
| fisio-patologico, la cagione immediata determinante della eclampsia venne 
riposta nello stato congestizio puro (Mauriceau, Broussais), o combinato 
con la irritazione (Timermans), ovvero nello stato opposto, cioè nella 
ischemia dei centri nervosi eraniani (Giordano, Traube, Rosenstein). 
Con la teoria delle azioni riflesse, che per vero dire tanta impor- 
tanza hanno nella ipnizztazione e di gi mi ato, pure a forma con- 
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alcuni osservatori, abbracciare ua i casì che le Diaz si l'inconbrai 
si venne ad ammettere la pluralità delle forme eclampsiche. Per il Ja 
coud è in certi casi sufficiente causa un semplice perturbamento dina- | 


mico da eccitamento centripeto, che si traduce nell’anemia delle zone 


“motorie del cervello. 


Questi casi lo Spiegelberg li considera come una forma di opilessia. 
acuta, in cui la zona convulsivante periferica sta nel territorio del nervo. 
ischiatico. Per l’ Otto v. Herff, perchè possano in alcune circostanze le 
azioni periferiche elevarsi a causa morbosa sufficiente, fa duopo che. i 
nell'organismo si incontri una condizione peculiare che si chiama eclamp-. 
togena, che sarebbe ‘speciale attributo della gravidanza, in ispecie nelle! 
donne primipare. pr 

Come ognun vede, la teoria nervosa non appartiene ancora per 
intero alla storia; ad essa tuttodì si ricorre come a compiacente rifugi 
per inquadrarvi quei casi, per vero dire, rari assai di eclampside, nei o 
quali invano si cerca sul tavolo anatomico una lesione materiale. cell 
poterli spiegare. Mi sorride la speranza che con l’'incalzante progredì 
delle nuove fonti, di recente schiuse, per penetrare nella intimità dei 
processi patologici, e portando l’anatomico lo sguardo sugli organi, 
prima che la morte ne abbia alterata la finissima struttura, possa ch 
dersi il periodo storico di cotesta teoria, riducendo tutti i casi d’eclamp 


alla stessa patogenica unità e mettendola in armonia con la uniform 
i È "Sa 


nella sintomatica manifestazione. 
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clinico per il primo riconobbe la presenza dell’ albume nelle o 
MIRDENS venire sino — anno Rsa ca pl il Blackall, il Welt 


eclampside. Ulteriori DEI dimbiata avendo la quasi costa 
coesistenza dell’ CURL con la do sì N a ricercare 





zione di cui la eliminazione dell’albumina è una sintomatica espres- 
| possa facilmente dare luogo e) perturbamenti biologici di non lieve 





momento. ere LO 

| Infatti, offeso l’ emuntorio renale, i componenti tutti dell’ orina si 

Bio nel sangue. La ritenzione della parte acquosa produce la 
fuiroenio, che, col concorso della ipoalbuminosi e della Avana pre- 
esistenti, dà luogo all’anemia cerebrale per edema (Traube, Jaccoud). 


s h 


La ritenzione dell’urea stata riconosciuta dal Rostock e dal Chri- 






Moi produce, secondo il Wilson, la uremia propriamente detta. Ma 
siccome dalle esperienze del-C. Bernard e del Gallois, venne ricono- 
sciuto non essere l’urea fornita di proprietà tossiche, il Frerichs imma- 
ginò che cotesta sostanza sì potesse trasformare in date circostanze in 


‘carbonato di ammoniaca nel sangue circolante, secondo lo stesso autore, 





1 nell’ intestino secondo il Treitz. Lo Schottin col termine collettivo di 
urinemia intese di ammettere che nel sangue si accumulassero le ma- 


È terie estrattive. 
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. Le recenti ricerche hanno dimostrato essere i processi. di auto= 
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fegato una parte rilevante. 
I fisiologi trovarono che il fegato arresta e distrugge in parte gli 
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 alcaloidi e le sostanze tossiche, Il Tarnier aveva riconosciuto la infil- 
trazione grassosa delle cellule epatiche durante la gravidanza, che al 
dire del Sinety accompagnerebbe più facilmente lo allattamento che la 
gravidanza. 


O | 
fi; Senonchè più significative ed accentuate lesioni si sono dal Pillet, 
dallo Schmorl, dal Bouffe di S. Blaise incontrate nel fegato delle eclamp- 


capillari nella vicinanza degli spazi portali, nel secondo stadio da punti 








7 l’infarto. Col terzo stadio coincidono le emorragie del cervello e del 


Colle lesioni epatiche si accompagnano nei polmoni emorragie mul. 
tiple, embolie grassose, trombosi varie per sede in parte otturanti, in 


39 





‘intossicazione complessi assai, e nella loro genesi si assegna oggidì al 


E le quali nel primo stadio sono costituite da dilatazione dei vasi 


 necrotici nel centro dei vasi dilatati; nel terzo stadio, per ultimo, dal- 











parte parietali, costituite da cellule e patio Nel vi corpo | 
trombi ialini nei piccoli vasi, emorragie puntiformi nella pia meninge, | 


nella corteccia, nei gangli cerebrali, rammollimenti miliari, ed embolie. 


Delle lesioni renali che ancora più frequentemente si incontrano 


di cellule epatiche. | 
che nel fegato, nei polmoni e nel cervello, nel corso di questa. PALI @ 
I 


più propizia mi si presenta la occasione per parlarne. 


Li 


Date le lesioni epatiche, poco sopra riassunte, lo spiegare l’ SEI 





gere della eclampside, è cosa facile. Dall’intestino per la via, della vena — 
porta arriva al fegato un prodotto settico o chimico; quivi per le ectasie 
vascolari, per i processi necrobiotici viene meno l’ azione depuratrice 
eliminatrice, e si formano trombi ed emboli. Venne così eretta una nuova : 
teoria sulla patogenesi dell’eclampside che si può chiamare epatica, | 
Anzi, il Bar non esitò ad ammettere una varietà di forma di eclampsia 
che egli chiama colemica, i cui sintomi prodromici sarebbero il dolore i 


all’ipocondrio destro, la epigastralgia, la cefalalgia e la mania. In so-. 


Sec 


stegno di cotesta tesi non mancano gli argomenti di analogia. Nell’ittero. i 
grave, in cui si osserva la brusca soppressione del parenchima epatico, 4 
si osservano delirio e convulsioni non per la ritenzione dei componenti | 
della bile, elevati a potenza tossica, ma bensì per l'abolizione del me- 
tabolismo delle sostanze azotate. Qualche cosa di simile succede nell'av-_ 
velenamento per fosforo. | e RE 
Il Mya in due casi di eclampsia infantile, la cui manifestazione 
sintomatica ha tanta analogia colla malattia della cui eziologia sto ora | 
occupandomi, trovò una diffusa ed avanzata degenerazione grassa, le 
cui conseguenze devono essere più pronte e disastrose nell’età infantile | 
imperocchè durante questa, come accortamente lo stesso autore avverte, . 
il fegato presenta ancora alcuni caratteri embrionali, perchè incomplete È 
lo sviluppo della parte parenchimatosa.. 08 
Senonchè contro la dottrina tossicoemica, riposta nell’ indie bobina dii 
od anche nello annientamento del presidio, che nel fegato sta a difesa. 
dell'organismo, sorgono delle obbiezioni che mi permetterete di ri 04 
con brevi parole. | RE SER di 
I reperti anatomici riscontrati nel fhgato sono tutti desunti da 
casì di eclampside non solo tipicamente costituita, ma passata ad esît 0° 
funesto; onde il dubbio che le alterazioni anatomiche, accettate come 





damento. della teoria L epatica, possano essere secondarie allo impo- 
ne ente perturbamento del circolo e della innervazione, proprio degli ac- 
cessi convulsivi; viene questo dubbio ad acquistare maggiore valore se 
si considera che nel periodo prodromico mancano i sintomi accennanti 
® dissesti funzionali del fegato, e che l’ittero è raro assai, e quando si 
‘osserva, viene tardivamente in sulla scena morbosa, imprimendo un par- 
ticolare carattere di gravezza al prognostico. 

. —Porterebbe certo una nuova luce sull’oscuro argomento qualche 
autopsia di donne, morte per altra causa nel periodo prodromico della 
eclampside, per colpire le alterazioni del fegato in quel momento in cui 
è imminente lo squilibrio funzionale. Su questo proposito non mi pare 
coneludente la osservazione cui il Bouffe annette una grande importanza, 
che è la 6.° della memoria che egli pubblicò nell’anno 1891 sulle lesioni 
anatomiche dell’eclampside, perchè i sintomi premonitori furono quelli 
della nefropatia; col cloralio ad alta dose e la dieta lattea venne allon- 
tanato il pericolo della eclampside; la donna morì di peritonite puerpe- 
rale ; le lesioni trovate nel fegato — emorragie interstiziali e punti ne- 
erotici — erano di grado meno avanzate di quelle che si trovarono nei 
reni, e non senza ragione sì possono giudicare secondarie al processo 


i puerperale. 





. Senza lasciare il terreno dell’anatomia patologica si può aggiungere 
che il Pilliet, lo Stumpf, il Paltauf e il Bouffe hanno riconosciuto in- 
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i dell’eclampside. Non meno eloquente, sebbene di ordine negativo, è il 


‘costanti le lesioni del fegato che da qualcuno voglionsi caratteristiche 


caso del Vinay, il quale praticando con prontezza l’ autopsia di donna 
di già venuta a morte, due ore dopo lo insorgere degli accessi, rico- 


_ nobbe mancanti le emorragie nel fegato. Per contro in casi di gravidanza 





gemellare di albuminuria, coma nel soprapparto, e morte per emorragia 


cerebrale senza convulsioni, le emorragie epatiche non fanno difetto. 
P4 \ ; Li 


ni . . . . O (HO: 
sd . L’acolia, gli avvelenamenti per fosforo, che sono processi patologici - 


dovuti alla scomparsa del tessuto ghiandulare nella trama del fegato, 
| finiscono colla morte; lo stesso fortunatamente non si può dire della 











legato. 
Il Queirolo avendo osservato come o sofferenze negli ammalati 


DI 


cirrosi epatica sono in ragione inversa dala, vie di comunicazione 


frati i due sistemi circolatori, nè in IResto caso si osservarono sint ; 


protettrice del fegato. 


| Volle il dubbio chiarire con lo sperimento mettendosi per la vi 


intossicazione. 

Da questi sperimenti viene a perdere valore il fegato ‘conside (i 
come purgatorio fisiologico (Queirolo); e forse verrà a rivivere la ipoti 
stata emessa dallo I il ARE metteva la IE: in tutta vicinan: 


materiale, non poterono appagare il Bouchard, il Riviere ed altri V 
ricercatori, 1 quali vollero con acuta analisi risalire alla sorgente 
sostanze che inquinare possono l’organismo. Nel canale intestinal 
riscontrano diversi. alcoloidi, ptomaine e leucomaine, provenienti. 


putrefazione delle materie organiche, le quali si dimostrano E 








a e vie di Aa dei in scala crescente sono fornite dalla pelle, 


dai polmoni, dall’ intestino e dai reni. 
Ò . La auto-intossicazione si rivela colla diminuzione della tossicità 
delle orine. Questa fu trovata diminuita nella gravidanza dal Chambre- 
ent, dal Blanc, dal Dumont e dal Goria, il quale però la vide aumen- 
tare 6 ore dopo il parto, come aveva pur veduto aumentare dopo lo 
# | stesso periodo di tempo. l’Aducco in seguito ad vo altra fatica mu» 


i scolare. 





Alla diminuzione del potere tossico nelle orine corrisponde un ac- 
i erescimento proporzionale della tossicità in quell’ambiente che è l’in- 
| | termediario fra il luogo di formazione degli eventuali prodotti tossici; 
e quello della loro eliminazione dall'organismo. La unità di tossicità o 
| sierotossia del sangue venne dal Rummo e dal Bordoni nell’uomo rico- 
Di nosciuta corrispondente a cm. 10%. Il Tarnier ed il Chambrelent la tro- 


È ‘varono notevolmente aumentata nel sangue delle donne eclampsiche, 
i” 





| espressa cioè nelle esperienze state da essi praticate dalle cifre oscil. 
È lanti da cm. 62-83, 

Queste esperienze vennero confermate dal Bar. 

Da questi fatti, ormai alla scienza acquisiti, è lecito il farne una 
| applicazione alla pratica; nell’aumentata tossicità dello siero sanguigno 
| si può trovare un nuovo segno da inscriversi fra i prodromici, e viene 
| schiusa una nuova fonte per il prognostico, logico essendo il credere 
| che la gravezza della eclampside debba essere in ragione diretta del 

si grado di sierotossia. 


Volendo spingere più addentro lo sguardo in questo argomento non 
csi può passare in silenzio la teoria del Feltz e del Ritter, i quali danno 


‘una, «grande importanza alle sostanze minerali nella tossicità orinaria. 





| Sono i sali di potassa che si presentano decisamente forniti di potere, 


Biissico; nelle orine i sali potassici si presentano nella proporzione del 
| 8%, i sodici nella proporzione del 7,50%. L’ avvelenamento dei sali 
b: Ecc sì manifesta con convulsioni assai accentuate. Il dott. Espine, 
in due casi di eclampsia, l’uno di origine puerperale, l’altro ir seguito 
. alla scarlattina, ha trovato nello siero del sangue, nel primo caso 0,884, 
nel secondo 0,777 di principii potassici, la dose normale di essi, secondo 
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Déderlein, contesta le ricerche del Gerdes. Per contro il Kaltenbach le 



























viene dal Bouchard oo in oloni sostanze, oggidi dimostrate Ù 
più dal laboratorio del fisiologo, che da quello del chimico. 


Il vedere i casi di eclampside farsi più frequenti in un dato luogo 
nello stesso periodo di tempo, fece nascere il sospetto che questa ma= 
lattia appartenesse alla classe, che agli va ingrossando, delle malattie | 
bacillari. TOA tà A 

Il Delore pare che sia stato il primo a sospettare che l'elampaido | 
fosse sostenuta da elementi batterici. Il Doleris trovato avendo nelle | 
orine delle donne albuminuriche, un micro-organismo, che iniettato nefill 
conigli produceva pure l’ albuminuria, in una comunicazione fatta alla | 
Società di biologia li 21 luglio 1883 venne nella stessa credenza. In | 


un’altra comunicazione fatta alla stessa Società nell’ anno 1885 si man> 





tiene saldo alla dottrina microbica. Se ne allontana in una terza fatta 
col Butte nell’anno successivo, accettando la tossicoemica; lo avvelena». t; 
mento sarebbe il risultato di una sostanza cristallizzata, insolubile nel- | 
l’acqua semplice, solubile nella acidulata e nell’etere. 

‘Il dott. E. Blanc di Lione, che nell’anno andato cadde ina del | 
dovere per malattia contratta nell’ eseguire una operazione ostetrica, | ì 
nelle ricerche intraprese col prof. Fochier, assicurò di avere Scoperto — 
nelle orine delle donne eclampsiche un microbo patogeno generatore di 
convulsioni, di processi flogistici locali, di determinazioni renali (1889). — 

Il Favre dagli infarti bianchi della placenta di donna eclampsica | 
potè portare alla luce un microbo, che non tardò a battezzare per 19 
micrococcus eclampstae, il quale, secondo 1° Hofmeyer, non sarebbe altro — 
che il proteus vulgaris. Un bacillo patogeno sarebbe pure stato trovato. 
dal Gerdes nel fegato e nei reni di due donne eclampsiche: anzi nella 
seconda di esse ne avrebbe riscontrato masse colossali nella placenta ‘| 
le quali mandavano propaggini sin nello strato muscoloso dell’utero (1892). — 
L’Hagler appoggiandosi a ricerche propria, che vennero confermate dal. 
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accetta come cosa dimostrata, e come causa occasionale degli accessi d 
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la circolazione, i prodotti nocivi elaborantisi nello strato deciduale 


lella placenta (1892). L’ Hergott con l’ Haushalter andò pure a cercare 





lelle orine delle eclampsiche la causa della malattia, nelle quali a me 
pare che si debba dare maggiore importanza a quello che non si trova 
che a quello che vi si può trovare; in 7 casi il risultato fu negativo, 






in 2 casì potè isolare un microbo patogeno. Partendo da questi risultati 
 l’Hergott venne ad ammettere due forme di eclampsia, cioè la tossi- 
| coemica e la microbica (1893). Agli stessi pensamenti si accosta lE. F. 
| Fabbri, il quale pure ammette due specie di eclampsia, la gravissima 





da infezione batterica, la meno grave da auto-intossicazione (1893). 
«Il Combemale' ed il Buè hanno creduto di avere trovato nel sangue 
È. lo stafilococco piogeno, in specie le varietà a/5us ed aureuss tanto bastò 
È per portarli ad ammettere che la eclampside sia dovuta al prodotto so- 


— lubile di questi batteri, 


fi. JI 


MI 


È Lo Schmorl dalle osservazioni batteriologiche fatte sul ricavato 


| dagli organi di donne eclampsiche nulla potè conchiudere. Infatti, nè 


# 


feltro che batteri saprofiti e piogeni provenienti da processi infiammatori 


nelle culture aerobie, nè nelle anaerobie, nè nelle sezioni non trovò 


Breton 





È orditisi nei. polmoni e nei genitali (1893). 
È: 


__ Il Chambrelent procedette a nuove ricerche sul sangue di tre donne 
| eclampsiche; riguardo agli elementi batterici riuscirono negative, ri- 
— guardo all’ aumento di tossicità venne confermato quanto già era stato 


| prima dallo stesso ricercatore riconosciuto (1893). 


(7 — In conclusione si può dire che alla teoria microbica manca ancora 
A | 

la 
r 


nu 


x sanzione sperimentale, imperocchéè non ostante i ripetuti studi e le 
| ricerche istituite con metodi appieno corrispondenti al rigore scientifico, 
ciò nullameno si può dire che si è ancora nel periodo dell’ analisi, e 
| i non attendibili le conclusioni che qualche impaziente volesse 

, imperocchè non solo sono ignote le specie, ma è pur anco in- 
"certa l’ esistenza degli agenti batterici, come ignota la via della loro 


C introduzione. 
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rimentali per risolvere il difficile ti; della patogenesi ( della 
side, si rivolse con particolare amore all’ anatomia patologica, sperando | 
di potere per questa via, aperta dall’illustre italiano che le fondamenta 
ne pose, arrivare alla conoscenza delle cause e della sede della ma-. 5 
lattia. Egli praticò l'autopsia di 17 donne state tolte di vita dall’eclampsia, 
in tutte esaminò e studiò gli organi principali sotto un triplice punto 
di vista, cioè il DRAGO RIO RICA: il microscopico ed il batteriologico. o 
corre qui brevemente riassumere il risultato delle sue diligenti e pa. 
zienti ricerche. i È 
Riguardo al fegato nulla rimane ad aggiungere a quanto venne di 
già accennato; lo Schmorl come il Pillet ed altri vi «trovò emorragie, 
necrosi circoscritte e zone ischemiche. Nei polmoni trovò trombosi .ca- È 
pillari estese, trombosi venose ed arteriose, in parte parietali e in parte . 
otturanti, cellule epatiche nelle arterie e nei capillari: polmonari) Nei 
trombi arteriosi scoprì cellule giganti polinucleate, che a suo dire sono 
costituite dagli elementi dell'epitelio di rivestimento dei villi coriali, 
Egli potè seguire le cellule nel lungo loro viaggio dalla placenta al 
BORNO le vide DEere negli spazi IROE nelle vene dr “PSE 


nel cervello, cioè emorragie puntiformi, rammollimenti initiaci e 
ialine; e talvolta anche ivi rilevò la presenza di cellule epatiche. | 
Nei reni riscontrò processi degenerativi degli epitelii, punti necro-. 
tici, cilindri ialini, e frequenti le note della glomerulite. Lo Schmorl. 
attribuisce al cloroformio, che è tra i più frequenti presidii terapeutici 
adoperati contro la eclampside, la degenerazione grassa degli. epitelii 
cui il Leyden dà tanta importanza. ' 
Appoggiato ai rapporti anatomici con moltissima cura raccolti, venne. 
condotto ad ammettere, quale causa determinante della eclampside, l: i 
penetrazione nei circoli materni di elementi provenienti dagli annes 
del feto, i quali costituirebbero la lesione fondamentale, producendo 0 
meccanicamente 0 per la loro azione coagulante trombi ed emboli n | 
fegato, nei polmoni, nel cervello e nei reni; onde una nuova teoria cl 


DI 


sì può giustamente chiamare embolica. ) 


Lo Schmorl, seguito a breve distanza di tempo dal 
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do "ist sistema ‘OOO delle cavie una emulsione di pla- 





(centa, ne vide succedere estese trombosi; siccome si ottenne da altri 





sperimentatori col sangue coagulato, col fermento fibrinogeno, colla 
emulsione di organi diversi. Il Klebs la sostanza coagulante la fa de- 
| rivare dal disfacimento delle cellule epatiche, il Pestalozza dalle cellule 
| placentari, lo Schmorl dagli abnormi prodotti del ricambio dovuto 





all’alterazione della placenta, che penetrano in circolo cogli elementi 
dei villi coriali. Nè diversa è per quest’autore la causa primordiale del- 
— l’eclampside post-partum, che egli ripone nei resti placentali rimasti 
| nell’utero, | 

| Non è un fatto nuovo la trasmissione degli elementi organici forniti 
| dagli annessi fetali all'organismo materno. Nella donna l’ unione fra la 
Mario fetale e materna della placenta è così intima da rendere impos- 
- sibile il distacco senza che quella porti seco ed a sè aderente uno 
| strato di questa, I villi coriali nuotando liberamente nel sangue materno 


| possono invadere i vasi, coi quali sì trovano in intimo rapporto, tanto 





Fra quando quelli si siano fatti ipertrofici, proliferanti. Il villo dapprima 


È: separato dalla corrente sanguigna per la interposizione di elementi de- 


| elementi, finisce per trovarsi in diretto contatto col sangue materno 
i (Clivio). 
x La tendenza tdtadonia dei villi coriali fu già dimostrata dal Wolk- 

man, dal Wilbon, dal Jarotsky e Waldeyer, dal Krieger e dal Meyer li- 


| mitatamente all’utero. Il Pestalozza in una donna morta 15 mesi dopo la. 


| espulsione di una grossa mola idatiforme, trovò i villi coriali degenerati 
ed arborescenti nei vasi uterini, nel plesso pampiniforme e nei vasi pol. 
| monari, nei quali poté scorgere che le vegetazioni a tutta prima libere 
È dell parete vasale, non tardarono a mettersi con questa in intima unione 


| con un processo che ricorda quello della formazione deciduale. In tutte 
fe, 

| queste osservazioni non si osservarono mai convulsioni. Ni 
. VO ' 


L’Acconci mediante l'iniezione ipodermica di una soluzione di. car- 


. bonato di ammoniaca in cavie gravide prossime al parto, provocò accessi 


_ convulsivi letali rassomiglianti agli eclampsici. Nel sangue del cuore 
. destro e nelle arterie polmonari, trovò quasi costantemente la presenza 


di elementi, che egli con altri osservatori, non meno competenti, ritenne 





ciduali, e degli endoteli vasali, per un processo di regressione di questi . 
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.. formazioni d’indole maligna; nel secondo caso le provenienze della | 





la quale preceduta per il consueto da prodromi abbastanza significativi | 
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della teoria embolica Ren ad agree, che la ‘migrazione degli. i 





elementi placentali sia un fatto secondario agli accessi convulsivi, 
ino 


alcuni casi comprovata la invasione dell’ organismo materno per parte 


Poco sopra ho rammentato le osservazioni con le quali venne 


dei villi coriali, i cui rapporti con quello sono nelle condizioni ordi- È: 
narie facilmente e per intero interrotti. Ma fra questo processo ed il 
fatto anatomico stato dimostrato dallo Schmorl passa una grande diffe- | | 
renza. Nel primo caso si tratta di villi coriali, o. di frammenti di villi, Gi 


degenerati e morbosamente proliferanti, che sì comportano come le neo- È 


placenta sono ridotte agli elementi cellulari, e penetrano nel torrente d 
della circolazione materna a guisa degli emboli, e sono sforniti vl 
attività invadente propria dei neoplasmi maligni. LoRE, | o + 

Se tale veramente fosse la causa genetica; della eclampside, questa | 
dovrebbe essere malattia frequente, ed in pari proporzione colpire lo 


primipare e le pluripare. 


N, 
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Questa considerazione unitamente alla deficienza della sanzione spe- | 
rimentale mi portano ad estendere alla teoria embolica le stesse con- 


clusioni che mi hanno portato a rigettare la teoria microbica. 


Ve 
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td 


La eclampside è tale malattia, nè fa bisogno che io ve stò rammenti, _ 


insorge in modo subitaneo, assumendo lo andamento delle malattie acu- 
tissime a curva rapidamente ascendente, e con curva discendente poco 
meno rapida viene susseguita dalla guarigione con la reintegrazione 
anatomica e funzionale di quegli organi, che la osservazione clinica è | 
l'anatomia patologica hanno dimostrato offesi. Fatta — nè fa 3E noe) 
dirlo — la eccezione di quei casi, non infrequenti, nei quali o per . 
infuriare degli accessi, o per le avanzate alterazioni, o per le complica- 
zioni terminano con la morte, ovvero dietro di sè lasciano una succes si 
sione morbosa, di cui è facile il trovare l’ anello di congiunzione col a 
malattia primaria. Una forma morbosa tipiga di questa fatta conduce. 


credere che sia dipendente da un’ auto-intossicazione da causa mec 





nica inerente alla gravidanza. Perciò da cotesto concetto patogeni 


x 




















la malattia, e nelle condizioni attuali della scienza parmi che la teoria 





renale, meglio delle altre, possa soddisfare alla forma clinica ed al cri- A 
terio terapeutico. i Ci 
La clinica con la scoperta dell’ albuminuria, precedette l’ anatomia 





| patologica, Questa portando le sue investigazioni sul rene, ecco quanto i 
ha trovato: il rene apparisce anemico sopratutto nella sostanza corti» "A 
pone; facile è il liberarlo dalla capsula che lo involge. Vi ha degenera- 
| zione grassosa dei canalicoli contorti, dei glomeruli e talvolta anche 
| dello cellule epiteliali che rivestono la branca ascendente dell’ Henle. 


Talvolta si sono trovati infarti necrotici, e nei vasi renali cellule epa- 





tiche, trombosi ialine, fibrinose e grassose. Il tessuto connettivo si pre- 
fit inspessito non da proliferazione cellulare, ma da infiltrazione 
nr In alcuni casi si constatarono i reliquati di fatti patologici 
| preesistenti alla gravidanza. 


è) 


$ 

i Le lesioni renali di rado sono mancanti; ma la più. frequente, la 
è LR 
n. 


| più comune, la più diffusa essendo l’anemia e la steatosi epiteliale, il 
Vinay venne con fondamento di ragione portato a sostenere che sia il 















risultato di un processo distrofico, e non dipendente da: un vero pro- [sy 


co 


cesso flogistico. 





La genesi della nefropatia della gravidanza, si collega, si immede- 
sima con quello della albuminuria, che con tanta frequenza nello stesso 





stato osservandosi può venire classificata fra i fenomeni premonitori 
- della eclampside. 





Nel sangue si vollero cercare i momenti nia della albuminuria 


a Senza fermarmi sulla iperalbuminosi del Gubler, la quale ha da 





Msoltanto il valore di una ipotesi, brevi parole dirò sulla teoria del Peter i 3 
calla quale non si può negare un clinico fondamento. 


«La donna gravida elimina per l’apparato uropoietico, una SALVA 








varii e ripetuti che sono stati Fatti in tempi. e con Mielodi i O 
scoprire la fenomenologia che può essere. dovuta allo accumulamento 
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Ù 55 dell’urea nell’organismo. L’ Hammond, il Gallois ed il Meissner inietta» 
È rono l’urea nel sangue dopo la esportazione dei reni, e videro morire 
gli animali in mezzo a fenomeni uremici, assai più presto che quando 
erano stati soltanto legati gli ureteri, od esportati i reni. 

Il Voit, il Frerichs ed il Crommelan provarono e riprovarono pure. 
con l’urea, ma nei loro esperimenti lasciarono una lacuna, non indicando — 
lo stato dei reni e dell’orina. Il Mya e il Vandoni, con sperimenti pra- 
ticati nella clinica di Torino, poterono dimostrare che con le ripetute. 
iniezioni ipodermiche di urea si vede comparire l’albumina nelle orine, 


dapprima in modo transitorio, di poi permanentemente, perchè dovuta 





E: ad un vero processo di nefrite, la quale, allorquando .è costituita, fa». 


È d- 
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cendo a sua voltà impedimento alla eliminazione dell’urea, viene creato. 


Pani 


K 


un circolo patogenico. Il risultato ottenuto con questi sperimenti riesce 
Pi conforme alle esperienze dell’ Hoppeseyler e del Newmann, i quali p Call 
“sa varono accresciuto il potere filtrante con l’ aggiunta dell’ urea ad una 
“ soluzione di albumina, ed acquista valore la teoria ematogena dell’albu-. 


minuria, propugnata con tanta convinzione dal M. Semmola, secondo la 





po quale l’albumina del sangue nel morbo del Bright subisce una tteralii 
| zione chimico-molecolare, per cui non potendo essere nè assimilata, nè 
bruciata, viene eliminata come sostanza estranea all'organismo che, for-. 
nita di una diffusibilità patologica essendo, A la via per la qualé " 


esce dall’organismo. 





. Le esperienze del Mya e del Van dell’Hoppeseyler e ‘del New 
De mann, portano a dissentire dal Charrin, per il quale sarebbe già suo- 
Li nata l’ora della riabilitazione dell’urea, sebbene si presenti all’animo il 
dubbio che lo accumulamento dell’urea nell’organismo, con la sperimen- 


tazione continuata, superi d’assai i limiti di quello che nell’ordine 





TeloEasa si è soliti n osservare. 


AR di vedere come si comporta quest'organo nell’uremia spe ri 
mentale. Da queste ricerche ne potrebbe forse venire qualzze loop sull 
teoria epatica dell’eclampside,. i 


cd d'Eaipe 
ced 
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Il Gaucher dimostrò che lo accumulamento della tirosina del sangue 


Hic pure alla nefrite. L’Albertoni e il Possenti poterono sperimen- 
‘talmente ottenere la nefrite acetonurica. Lo Stumpt avendo trovato 
alle orine delle eclampsiche, oltre lo zucchero, anche l’acetone, non è 
lieno dal considerare quest’ultima sostanza come causa della eclamp- 
side. Il Vicarelli cercò l’acetone nelle orine in otto casi di donne che 
portavano il feto morto e macerato; non mancò mai l’ acetonuria, man- 
carono sempre le convulsioni. Nè ciò mi fa sorpresa; supponendo nel 
sangue la presenza dell’ acetone, che fu riscontrata nei diabetici, nei 
processi febbrili infettivi e nelle auto-intossicazioni, siccome è sostanza 
molto dializzabile e diffasibile, viene con sollecitudine eliminata per la 
via delle orine. Ed è con tutta probabilità questa la ragione per cui la 
‘morte del feto, dalla quale si origina l’ acetone per le metamorfosi re- 
gressive che ne succedono, torna per l'organismo materno non di nocu- 
mento, ma di sollievo per le nefropatie ed i fenomeni cardio-polmonari 
" possono complicare la gravidanza. | 
. Incalzato dal tempo, affrettare mi debbo a far piegare il discorso 
allo cause di ordine meccanico, le quali, fra le generatrici della nefro- 
patia gravidica, mi sembrano quelle che debbono essere prese in pecu- 
liare considerazione dal clinico. 
Accadendo spesso di vedere la nefropatia gravidica accompagnata 
io albuminuria e da oligouria, sintomi questi proprii delle complica- 
zioni renali delle cardiopatie organiche non più compensate, si pensò 
alla congestione passiva per compressione dell’utero gravido o diretta- 
| mente. sulle vene convolgenti o sulla cava ascendente a monte dei reni. 
Certo è che l’aumento di pressione nel sistema venoso per arrivare 
la , produrre un disagio nei vasi glomerulari deve essere abbastanza forte, 
| imperocchè il vaso efferente spiegandosi altra volta in una rete capil- 
e a maglie poligonali, involgente i tubolini contorti, sono due i si- 
st mi capillari sui quali viene ad esercitarsi la pressione e dei quali 
viene perturbato il circolo. Ciò nullameno il Frerichs, il C. Braun, 
a il Lever, il Rosenstein ed altri accettarono questo momento 
etiologico. Il quale ammettere non si può, ricordando la sede dei reni 
3 dei vasi FEtoN il SIE cui arriva il fondo Mn in da periodo 
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WaMeten Pestalozza, Tibone, ecc.), Fuoco LUN mediante ® i, di 
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4 


cadaveri di donne morte a gravidanza avanzata ed in soprapparto, dalle: 
quali rimane luminosamente provato che i rapporti dell’ utero con la” 


colonna vertebrale non sono mai tali da portare perturbamenti nella. 


SIMO, CI ® , ® a “1 È, i 7 vi 
circolazione venosa renale, la quale viene anche assicurata dalla ana 


stomosi della vena renale con la piccola azigos e con una grossa vena. 
A 


lombare (Lejars). | L vi. 0 


Maat 


De 


All’infuori della pressione diretta dell’utero sui vasi che esportano | 










il sangue dal rene, può qualche disturbo venire portato alla circolazione | 
renale di ritorno dalle affezioni dei polmoni che ne incagliano la circo- 
lazione (Senator), dalla DOLERTDO od anche dall’ aumento della colonna. 
sanguigna per la vena cava' ascendente, dovuto al nuovo e cospicuo i 
territorio vascolare costituito dall’utero gravido, potendo quello pe 
rallentamento apportare nel movimento del SIR nei vasi alla stessa 
vena affluenti. | | ici: Gi 
Nella gravidanza progredita, ancor più durante il parto, deve farsi | 
maggiore l’aumento di pressione nella cavità addominale; questo. au 
mento venne equiparato dal Polaillon ad una colonna di mercurio dol-. 


l’ altezza di un centimetro. L’ utero gestante, innalzandosi. gradata» 





mente nella cavità addominale, le cui pareti sono in massima parte. 
elastiche e cedevoli, sposta e comprime i visceri coi quali si trova. in 
“SA contatto. La pressione generale intraddominale, sebbene notevolmente 
; dr accresciuta, non può portare squilibrio alcuno nella circolazione renale, 
d È perchè in eguale modo e misura si esercita sui vasi suoi immergenti 
Pi ed emergenti; può però produrre l’ischemia renale, può puranco vi 
; "Spa dire la dilatazione degli ureteri sino al punto in cui la pressione for- 
<P nita dalla forza su di essi premente non si faccia soverchiante su quella 


3 dovuta alla pressione intraddominale. x ni. 


Il Morgagni fu il primo a riconoscere come in alodat casì l'utero, 
aumentato di volume per il fatto della gravidanza, possa comprimere 


ureteri sino ad impedire la discesa dell’orina in vescica. 





Più esplicito fu il C. Braun, il quale scrisse che la stasi, dell’or: 


negli ureteri e nella pelvi renale può determinare lo sviluppo d la 





eclampsia. 





L’Halberstma, nella conferenza tenuta nel Congresso “medic 
Londra nell’anno 1871, appoggiandosi ad osservazioni anatomiche, | 0- 































tenne che la maggior parte dei casi di eclampsia è dovuta alla riten- 
ne orinaria per pressione e stiramerto degli ureteri. L’autore, lungi do 








dall’essere assoluto ed esclusivo nel sostenere la sua dottrina, si man- 
tiene in una prudente riservatezza; nè si dimostra alieno dallo acco- 
‘starsi all’opinione del S. Thomas, il quale distingue due serie di casi bi: 
‘di eclampsia, cioè quelli che si osservano nelle primipare dipendenti È 
da compressione degli ureteri di prognosi più favorevole, e quegli altri | tl i 
più disgraziati in cul in donna pluripara la gravidanza è sopraggiunta i 
a complicare un’affezione renale preesistente. (DI 
; Sebbene la teoria dell’ Halberstma sia stata vivamente combattuta ‘ai 
dallo Schroeder, dal Kleinwichter e dal Leyden, il quale però la ac- 
cetta come causa dell’albuminuria gravidica, cionullameno venne presa 
da altri autori in seria considerazione, Il Lòhlein su 82 donne eclamp- 
siche in 1], dei casi trovò od uno od entrambi gli ureteri dilatati; 1’O1- 
shausen trovò la stessa lesione in 116 dei casi. 

i; . Alle osservazioni già appartenenti agli annali della nostra scienza 
posso aggiungerne una a me personale, che in poche parole riassumo 


per non abusare troppo a lungo della vostra benevolenza. 






Donna primipara, anni 19; essendo a termine di gravidanza ed in 
‘principio del periodo di dilatazione, preceduta da prodromi ‘si mani- 
fostò l’ eclampside; presentazione del vertice; il parto venne terminato i 
col forcipe. Le orine quasi intieramente soppresse; si fu soltanto nel e 
‘secondo giorno del puerperio che se ne poterono estrarre cm. 100° di 
‘colore nerastro, e notevolmente albuminose. Dopo il parto, il quale ebbe 
luogo li 28 giugno 1883, ricuperò l’intelligenza, e pareva che la malattia A 
| accennasse a guarigione, quando nel secondo giorno del puerperio, dopo 
ca aver risentito un forte dolore alla regione lombare, venne colpita dal 7.° 







‘accesso convulsivo che fu seguito immediatamente dalla morte. 
Le note anatomiche principali furono l’ anemia del cuore, del cer- 





‘vello e dei polmoni, e la dilatazione cospicua di entrambi gli ‘ureteri | 
| partendo dalla loro grigine sino al punto in cui contornano il collo SI 
| dell’ utero, Be; 
È noto il corso degli ureteri nella cavità pelvica che dal Berry 





Hart fu distinto in 4 pAREA, In Snai dello stretto superiore 





















contro la parete pelvica col quale si trova in rapporto. L’ uretere in 
quel tratto che sta al disotto della decussazione dell’arteria uterina, che 
è anteriore, dista dall’utero vuoto soltanto un centimetro e mezzo; sebbene 
non siano ben noti i rapporti dell’uretere con l’utero gestante, ciò nul- 
lameno non credo di allontanarmi dal vero ammettendo che possa venire A 
deviato, compresso in specie nelle donne primipare, nelle quali la testa 4 
assai per tempo scende nello scavo, ed incappucciata dal segmento — 
inferiore si interna nella vagina, che ha pure qualche rapporto con gli i 
ureteri prima della loro penetrazione in vescica, la dilata e la spinge 
contro le pareti pelviche e con essa gli ureteri. , È 
Per addurre un perturbamento nella funzione dell’ uretere non, fa 
di bisogno di una pressione molto forte; secondo l’ Halbertsma, che ha 


fatto i suoi sperimenti sul cane, basta un peso di 5 grammi ripartito 


RETTA: 


sulla lunghezza di 8 mm. per impedire il passaggio di-una colonna di | 
‘400 grammi. Ora si sa dalle ricerche del Ludwig e del Lòbel che la. 






pressione dell’orina nella pelvi renale è assai bassa, non va oltre 10 mm. 





y 


di mercurio, Il Max Hermann portò nell’ uretere una compressione 






equivalente a 35 mm. ed ebbe rallentamento nella circolazione venosa . 





di 
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renale. 





Pb, 


Il Guyon e l’Albarran viadiantto in via sperimentale la ritenzione. 





dell’orina, videro dopo 24 ore sparire la contrazione peristaltica dell’ure-. 4 






tere, e tosto ripristinarsi se cessa la causa ostruente. Ma se questa. 










più a lungo dura, la paralisi dell’uretere si fa persistente, Ha A 
Il ristagnamento del liquido secreto a grado a grado si propaga sino 










a rallentare il circolo nei vasi glomorulari, onde l’albuminuria (Leyden,. 
Braun, Felsenreich); se poi all’ agente meccanico si aggiunge l’ agente. 






E 
La 






Gufetto si può ordire la pielo-nefrite (Rablaud, Vinoy, Bonneau). 


Da queste considerazioni sono portato a credere che nella patologia 






della gravidanza, l'influenza dell’ utero sugli ureteri abbia una impor= 






tanza maggiore di quella che viene oggidì generalmente ammessa. E se 










nella pratica più frequente non si osservano gli effetti dannosi de 





VT, compressione, dallo spostamento dei canali che fanno comunicare ir 
| con la vescica, ciò dipende dal fatto che la compressione di rado è 






bilaterale; dipende dal fatto la causa premente è costituita da un orga 








pi esentazione del feto, e quindi l’azione perturbatrice riuscendo incom- 
pleta, discontinua, non si eleva che assai .di rado a potenza morbosa. 
bi Dopo la conferenza dell’ Halbertsma, varii autori si sono occupati 
della condizione anatomica degli ureteri in quel periodo della vita della. 
donna, in cui essa può cadere vittima dell’ eclampsia; ma non venne 
portata l’attenzione sulla vescica, nella quale mi pare che si possano 
‘in certe circostanze verificare talune di quelle condizioni che conducono 
allo stesso risultato. | 

L’utero adduce, verso la fine della gravidanza, spostamenti e cam- 
biamenti di forma nel ricettacolo temporaneo delle orine, che vennero 
indicati e descritti dall’Auvard: In alcuni casi si mantiene nella cavità 
pelvica, ma foggiandosi a mezzaluna, abbraccia il segmento inferiore 
dell’utero; in altri casi prende la forma a clepsidra, di cui il punto me- 
diano più ristretto corrisponde al margine superiore della sinfisi pubica, 
‘venendo così divisa in due porzioni, la soprapubica e la retropubica; in 
altri casi, la vescica diventa tutt’affatto organo addominale, prendendo 
una forma di pera con l’apice in basso. Questi cambiamenti di forma e 
di sede dipendono dallo stretto rapporto che l’utero assume colla sinfisi 
pubica e colla parete addominale anteriore, allorquando la gravidanza al 
termine sì approssima. 

Durante il soprapparto, si sa che per la accresciuta superficie delle 
aderenze utero-vescicali, la vescica seguendo la sorte del segmento infe- 
riore dell’ utero, viene portata in alto e premuta contro la parete addo- 
‘minale anteriore, 

L’Halliday-Croom volle ricercare la pressione intravescicale durante 
il parto. Le ricerche vennero fatte su 25 donne di varia età, di cui 16 
primipare e 9 pluripare, tutte col feto in presentazione del vertice. 
Eccone i risultati: 
| La pressione nell'intervallo dei dolori, praticamente si può consi- 

derare come nulla. 

Nel periodo di dilatazione, il minimo della pressione corrisponde in 
peso inglese a 1.6 per pollice quadrato = gr. 5,96 per cm. 1*; la 
media è di .42 1b per pollice quadrato = gr. 25,06 per cm. 1*; acci- 
dentalmente si possono nel primo periodo osservare pressioni più ele- 
vate, cioè ogni volta che entrano in attività i muscoli che fanno parte 
della struttura delle pareti circoscriventi la cavità addominale. 


Arai di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 9. 40 





e fu di 3.2 1b, per "Pollica quadrato = gr. 190,88 per cm. 12; tail "i 
per pollice quadrato fu di 1.88 1b. = gr. 112, 19 per cm. 12. i; 3 

Alla pressione intravescicale non si può certo sottrarre l’ uretere :d 
per il lume dell’apertura vescicale, e per tutto quel tratto che sta nella; 
spessezza delle pareti della vescica. La superficie soggetta alla pressione È 
secondo le misure da me prese (1), non può essere inferiore a cm. Gia 
per ogni lato, e quindi la pressione che si frappone come un ostacolo 
alla discesa delle orine nel primo periodo del parto risulta di gr. 150, 86, 
nel secondo periodo ascende a gr. 673,14. ; 

La colonna liquida che viene dai reni, mossa com'è da una forza di 
poco momento, è facilmente arrestata dall’ ostacolo che. sorge dinnanzi. 
a sè allorquando nel soprapparto l’utero entra in attività. in 

Certo non si può credere che il temporaneo impedimento all’entrata. 
in vescica dell’orina sia per sè bastante ad arrecare nella funzione | 
renale e notevoli e durevoli perturbamenti. Se in questi termini stesse 


Ì 
179 


la cosa, la nefropatia gravidica dovrebbe essere assai più frequente, e 
manifestarsi di preferenza in quei casi, nei quali la durata del travaglio | 
è protratta, e più frequenti le contrazioni; il che non è. La causa essendo. 

intermittente nell’azione e di breve durata, gli effetti durante la pausa. 
si dissipano, e l'organismo non ne risente danno. 

. Così procedono la cose, quando e i reni e il suo condotto escretore 
sono in stato normale; ma allorchè di quelli è disturbato il circolo ed 
alterata la struttura, o di questo reso incompleto l’ ufficio dall’ utero. 
gestante, sopraggiungendo un nuovo coefficiente per la sospensione Mo-- 
mentanea, e a brevi intervalli del deflusso orinoso, si accelera il pro-. 
cesso sino alla determinazione di una forma morbosa. Questo selen 


concetto fornisce la spiegazione della maggiore frequenza con cui. 


manifesta l’eclampside, allorquando l’attività uterina incomincia a’ mani È 


\ st; 


* 


(1) Il diametro esterno dell’ uretero essendo all'incirca di 4 mm., e la porzione intervescicale di 
cm. 1, 5-2, prendendo la cifra minore per base del calcolo si ha per l'appunto in superficie cm. 62 se 
tener conto dell’ostio uterico nel quale il Simon (« Sui metodi per rendere accessibile la vescica orin 
. e sul cateterismo degli ureteri nella donna » — conferenze cliniche del Volkmann, Serie 3.8, N 


penetrare con una sonda speciale, la cui SRERS a a forma olivare Tuisurg in diametro più di di 
2 mm., e quindi in area mm, 3,2. 











ficacia terapeutica he nel io instta del parto s’incontra. E fa- 


S | cendo ancora un passo dalle investigazioni sperimentali ai fatti clinici, 







ell’agente meccanico della compressione vescicale si può pure riporre 


at 


| la cagione produttrice dell’albuminuria transitoria delle partorienti. 
w N ) i 
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> #00 L’importanza che ho dato ai momenti etiologici della nefropatia 
gravidica, senza che per parte mia altre parole si aggiungano, mette in 
evidenza la mia opinione relativamente alle cause generatrici della 
3. eclampside. A determinare quella sindrome che si comprende nel ter- 
— mine collettivo di insufficienza renale, più può la estensione, la diffu- 
sione del processo che la sua intensità. Nelle lesioni renali bilaterali 
in via di evoluzione, perchè sempre sotto il dominio delle cause che 
le ha prodotte, la funzione va via via circoscrivendosi in zone sempre i. 
a ppiù. anguste; fattosi labile l’equilibrio, basta un lieve aggravamento o 

| per la diffusione del processo, o per il sopravvento di una nuova causa 
] anche intrinsecamente di poco momento, per vederlo crollare, e spiegarsi 
i in modo violento un fatto patologico. 

i Ma se l’azione patogenica viene tolta di mezzo con cento pron- 
tezza ad uno stato grave minaccioso, succede in breve ora rapida, com- 
ù — pleta e durevole la guarigione, sostenuta dalla completa reintegrazione 

| degli organi dalla rappresentanza sintomatica dimostrati offesi. 

Ma se per contro la causa patogenica, o per la intensità, o per la 

- durata dell’azione, diede di già luogo ad alterazioni, o molto diffuse o 

profonde, quand’anche sia levata di mezzo, non si ripristina la funzione 
in modo da potere soddisfare ai bisogni provenienti dall’incessante ricam- 
- bio materiale, in ispecie allorquando altri organi, cui è pure devoluta una 
| attribuzione eliminatrice e depuratrice, siano contemporaneamente lesi, 












In questo concetto dottrinale sì racchiude, a mio avviso, la teoria 
| che senza sforzi può abbracciare la maggior parte dei casi di eclampsia, 






fiano è in armonia con le cause dalla clinica esperienza poste in SA 









ilievo, cioè la primiparità, la gemellazione, la presentazione cefalica, le «LR 
fica pelviche miti, la gravidanza avanzata e il soprapparto. de, 






 Sultema della mia lettura, stato in questi ultimi anni tanto discusso 
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e studiato con i nuovi metodi che la scienza progredita ha "poato nelle. 
mani dei ricercatori, io non ho saputo, Egregi Colleghi, dire cose nè 
nuove, nè peregrine. Nè di ciò sono spiacente, imperocchè avendo le | 
mie parole rivolte a medici illustri, a dotti maestri, so che sarà per voi — 
facile il colmare le lacune da me lasciate. Il mio scopo fu soltanto di 7 
richiamare l’attenzione sovra una teoria, la quale oltre all’avere in suo x 
favore l’ appoggio del criterio eziologico e del terapeutico, corrisponde 
al significato dei sintomi prodromici, aì quali conviene il dare la mas- i 
sima importanza, imperocchè se l’arte fosse sempre sollecita ad accor- I 
rere con intelligenza ed energia, appena che in sulla scena compare i 


qualcuno di quei fenomeni che sono considerati come forieri, io sono 


d’avviso, che più rapida sarebbe la eclampside, meno grave il suo de- . 


corso, e meno temibili le sue conseguenze. È 
— tt 

r È 
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Prof. Mangiagalli (Milano), crede che finora la teoria più attendi-. 
bile sia quella che si basa sopra una intossicazione dell’ organismo da 
insufficenza della funzione renale. Egli ritiene però che il coefficente 
di tossicità del siero del sangue delle eclampsiche non rappresenti per 
sè solo il titolo dell’altezza dell’ infezione tossica eclampsica. Crede che | 
il pronostico dell’ eclampsia sia tanto più favorevole quanto più presto 
è richiesto il soccorso dell’arte. Cita una serie di casi di eclampsia con 
esito felice nei quali appunto l'intervento fu rapido e precoce. Trova | 
assai giovevole nei primi stadi della malattia la morfina ad alte dosi (8 
o 10 centigr. nello spazio di parecchie ore); negli stadi più inoltrati 
adopera volontieri l’ipodermoclisi salata (siero artificiale), le inalazioni ì 
di ossigeno e la respirazione artificiale. 


anna 


; 
i 


ES 


Il dott. Witamza fa una comunicazione sul parto forzato nella | 
eclampsta, appoggiandosi specialmente su due concetti: 1,° Che nella. 
placenta, nella caduca, nel cordone, possono contenersi sostanze capaci. 
di favorire l’eciampsia, che quindi vanno 'allontanati. 2.° Il feto (quando 
la donna è eclampsica) soccombe nell’utero a gravi convulsioni e quindi. 
deve essere estratto. Oltre ciò cita anche delle ragicni di opportunità 








ica, e sostiene il parto forzato nell’eclampsia, quantunque riconosca 
che la maggior parte degli ostetrici sono contrari a ciò. Egli sostiene 
che il parto forzato non accentua i fenomeni riflessi, nè produce pro- 


“fonde. lesioni nelle parti molli materne. 
a 


I Il prof. Chiarleoni (Catania) si dichiara apertamente contrario al 
| parto forzato nell’ eclampsia, è partigiano invece della cura medica e 
specialmente dell’ uso del cloralio; dice di aver usato con ottimo esito 
questo medicamento spingendone la dose fino a 16 grammi nelle 24 ore. 


; 


Il prof. Bossi cita 17 casi di dilatazione forzata del collo di cui 
11 in primipare col collo non ancora raccorciato; fa alcune considerazioni 
 sull’acetonuria da residui di tessuti rimasti nella cavità uterina. Crede 
I che si potrebbe adoperare la ricerca dell’acetone in questi casi a scopo 
| diagnostico. 


Il prof. Miorisani a proposito del parto forzato nell’eclampsia dice 
che se la resistenza del collo uterino è poca o nulla, allora si può fare 
il parto forzato anche nelle eclampsiche. Quando manchi la preparazione 
del segmento inferiore, quando cioè il segmento inferiore dell’utero pre- 
senti ancora la sua normale resistenza, possiamo avere la più pericolosa 
delle condizioni per la riuscita dell’atto operativo, possiamo riscontrare 
un ostacolo tale da far fallire tutta l’opera dell’ostetricia. Conclude col 
dire che tale intervento è più micidiale che utile. 


i Il dott. Cioja cita 7 casi di eclampsia assistiti personalmente nel 
servizio della Guardia Ostetrica di Milano con un sol caso di morte. 
Conferma la favorevole influenza che ha sul pronostico l’intervento pronto 
 dell’ostetrico. Conferma l’utilità della morfina e del cloralio; cita alcune 
esperienze sulle cavie col siero di sangue di donne eclampsiche. Ricorda 
alcune lesioni epatiche delle eclampsiche; così si dichiara non favore» 
vole alla dilatazione strumentale forzata del collo, in causa delle lesioni 
consecutive ; preferisce le incisioni alla Diihtseni non crede sempre 
sufficiente il tamponamento per frenare le emorragie consecutive anche 
se fatto con sostanze emostatiche, crede migliore la sutura in massa 
delle lacerazioni ed incisioni alte. 


È: Il fior Calderini è del parere di preparare le condizioni per 
‘evitare il parto forzato, impiegando in questo tempo la morfina o la 
cloronarcosi o il cloralio, Crede assai utile di attivare le funzioni degli 
‘apparati orinario, digerente; insieme a quelle della cute. Presenta un 
piccolo apparecchio molto comodo per praticare facilmente l’ ipodermo- 
lisi tanto nell’eclampsia come nelle anemie acutissime da emorragia; 
consta di un tappo di gomma che si può applicare ad una comune bot- 
tiglia; esso è attraversato da due fori in uno dei quali passa un tubetto 
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.. lungo il anno del Iopoo di cui Ù cstroitti Sd di chiusa co 








filo annodato; sotto di questo cingolo il tubetto è inciso con un colpo 
di forbice in thode da formare in una parte della sua parete una specie. 
di valvoletta. L’altro foro dà passaggio ad un tubo pure di gomma, ma. 
lungo circa 2 metri di cui un estremo passa nel liquido della bottiglia, 
e porta l’ago per l’ ipodermoclisi. 2 N ELI 


Il dott. ID° Erchia è partigiano dello svuotamento dell’ utero nel-. 
l’eclampsia: dopo aver adoperato i narcotici, provoca il parto. col me- 
todo di Krause. 9 


Il dott. Gelli nell’ eclampsia fa largo uso di morfina ad alte dosi 
e del cloralio, non crede molto utile l’azione della. cloronarcosi per in. 


terrompere gli attacchi. i | dj È 


Il dott. Kroenig (Lipsia) fa rilevare che fino al momento in all 


non saremo più istruiti sulla eziologia e sui reperti anatomo- patologici. 
dell’eclampsia stessa, si cerchi prima di tutto di combattere il sintoma. 
più grave, cioè l’accesso eclampsico adoperando i narcotici. Questo me- 
todo dà una mortalità in media del 20 al 80 Oxo. Possiamo adoperare i 
narcotici per troncare gli accessi, ma non per guarire l’eclampsia. pol 
anche le alte dosi di narcotici possono dare delle conseguenze molto 
gravi. A Lipsia il trattamento con la morfina è abbandonato da un anno. 
e rimpiazzato dal parto forzato. Le statistiche delle diverse cliniche sono 
differenti. A Lipsia si ebbero 18 casi di eclampsia con un solo caso di. 
morte. In questo metodo di trattamento dell’eclampsia col parto forzato, 
bisogna fissare due punti principali ai quali non bisogna mai venir. 
meno: 1.° l’emostasi, 2.° l’asepsi assoluta. Nei due terzi dei casi citati 
vi erano forti emorragie per lacerazioni cervicali. Queste emorragie si. 
poterono padroneggiare col tamponamento del canale utero- vaginale 
con garza asettica. Il Dihrsen ha raccomandato il tamponamento con 
garza fortemente jodoformizzata (20 Oro), ma nell’eclampsia questo metod O) 
è pericoloso in causa della nefrite; come pure per la stessa. ragione bi. 
sogna evitare certe iniezioni dee e curare ,invece molto l’asepsi. 
Malgrado le maggiori precauzioni prese, metà delle operate risultarono 
infette, però l’infezione si limitò nel maggior numero dei casi all’endo- 
metrio; il solo caso di morte che si ebbe, era dovuto ad una sepsi acuta. 
La narcosi viene adoperata solo durante l’operazione del parto forza } 
Si fa qualche volta il salasso estraendo da 600 ad Da sa dil pi , 
quando l’edema polmonare sia minaccioso. ii 












Risposta del dott. F. Caruso alla lettera del dott, L. M. Bossi 
re PROPOSITO DELL’ ABLAZIONE TOTALE DELL’ UTERO 
NEL TAGLIO CESAREO PORRO 


Egregio Collega, 


Se Ella avesse avuto per poco la pazienza di attendere la pubbli- 
| cazione del resto del mio lavoro sull’ argomento, non si sarebbe certo 
data la pena di scrivere una lettera al mio indirizzo nell’ intento di far 
Bxdzto valutare il suo caso, che io avevo già messo nella giusta luce. 
b | Imperocchè avrebbe notato come io in apposito paragrafo ho diviso le 
| indicazioni dell’atto operativo in quistione in quelle di necessità ed in 
quelle di elezione, ed ho fatto rilevare come a questa seconda categoria 
di casi finora non appartenga che il suo. Ma lasciamo stare quello che 





i pro: ancora è stampato e atteniamoci alla parte del mio lavoro già pub- 
| blicata. Nel fare la storia dell’estirpazione totale dell’ utero come com- 
b | plemento di taglio cesareo, io, dopo di aver citato i vari casi, in cui si 






era praticata quest’operazione, conchiudo con queste parole (pag. 380): 
È» « merita infine di essere ricordato.... come il Bossi non ha guari ricor- 
dd resse all’estirpazione totale, non per necessità, ma per elezione, dilaga 
D7 il vero ideale del taglio cesareo demolitore. » 

+ Dalla lettura di questo brano si rileva: che in tutti gli altri casi 
| esisteva indicazione assoluta all’ablazione totale dell’utero, laddove nel 
suo l’ indicazione fu di elezione. Se poi ho messo nell’istessa tabella il 
b suo caso e quelli operati per indicazione assoluta, è stato per semplifi- 
| care l'esposizione statistica, non credendo opportuno di fare di, un caso 
| solo una rubrica a parte. E nella suddetta tabella, alla colonna « indi 
| cazione » non ho fatto alcuna aggiunta alla parola « osfeomalacia, n 





È perchè ciò mi è parso superfluo dopo quanto avevo detto e dovevo dire 
| intorno all’ indole del suo caso. Il non avere stabilita una rubrica sepa- 
Dc: pel suo caso, non ha potuto far conchiudere ad alcuno, che siasi 
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attenuto alla sostanza e non alla forma, all’ interpretazione. vera e non n 


alla letterale, che nel suo caso l'indicazione dell’estirpazione totale fosse | 


offerta dall’osteomalacia. Per essere chiaro, secondo il suo desiderio, avrei | 


dovuto scrivere che il vizio pelvico in generale diede l’ indicazione al 
p g 


taglio cesareo, l’osteomalacia all’amputazione utero-ovarica, il proposito . 


di evitare gli inconvenienti prossimi e remoti inerenti all'abbandono del | 


peduncolo uterino all’ estirpazione totale. Ora tutto ciò in una tabella 


statistica è inutile dirlo, quando si rileva dal contesto del lavoro. Il dire 
che l’ isterectomia totale cesarea fu fatta per osteomalacia, supposto che 
io avessi creduto di affermar ciò, non è la stessa cosa che dire, come 
Ella afferma, « che nel caso a di taglio cesareo demolitore si affondò 


il peduncolo per bacino piatto-rachitico, nel caso è per bacino pseudo- 


osteomalacico, nel caso c n formò il peduncolo esterno per bacino uni- 
formemente ristretto, ecc.! n La prima affermazione non è un errore, 
potendo essere indicata in casi di osteomalacia tanto l’operazione Porro 


quanto l’estirpazione totale, consistendo l’interessante della terapia nel- 
l’ asportazione dell’ utero con gli annessi in generale, laddove le altre 


affermazioni rappresentano un errore grossolano. E a causa del difetto 


di esposizione statistica, il quale Ella mi addebita, non si viene a trarre 
dalla mia statistica di 11 casi con 7 morti alcuna conclusione disastrosa, 


nè a scoraggiare coloro che intendano accingersi all’operazione, perchè 


io sconsiglio (pag. 388), per ragioni che non starò a ripetere, di trarre. 


conclusioni di sorta da una tale statistica, e cerco d’incoraggiare gli 


operatori a intraprendere l’estirpazione totale, quando dico che la mor- i 


TAR 


stilate cià. 
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talità bruta che graverebbe sugli 11 casi è molto superiore a quella che. 


l’operazione è capace di offrire al presente; ed in seguito porto in campo 


altri argomenti statistico-clinici per appoggiare il mio asserto. Anche 


riassumendo i dati, come Ella vuole, su 9 casi (non calcolo quello di. 
Warren) di estirpazione totale con lesione dell’ utero, si ebbero 7 morti, 
su di 1 ad utero normale esito felice, quale importante deduzione sta-. 
tistica pel momento si sarebbe potuto trarre? Io non ho riassunto i dati 


a questo modo, e neppure ho diviso i casi di indicazione assoluta per; 


carcinoma da quelli operati per mioma, il che anche si poteva fare, 


perchè non l’ ho creduto razionale, stante l’ esiguo numero di osserva- 
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zioni; e son sicuro che la statistica da me data, dopo quello che ho | 


detto e dirò, non comprometterà (tutt'altro!) il concetto fondamentale a 


















a serie di dina clinici, che anche io auguro lunga ed altret- 






tanto felice, è un fatto che io avevo già abbastanza rilevato per non 
iù? i 
obbligarLa a tornarvi sopra. di: 








a | Con stima mi creda | 0 
| Napoli, 8 settembre 1894. 
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COHAZAN. — Intofzo alla idrorrea delle gravide. — Centralbl. f. Gyn., 


2 N. 5, 1894. 


L’A. espone brevemente le diverse possibilità e maniere di secrezione uterina 
- durante la gravidanza, e comunica un caso in cui si tratta certamente di secrezione SI 
È dal sacco amniotico. Nelle membrane ovulari si potè, dopo la rottura, constatare De 
. Papertura necessaria. Noi 
La prima effusione di liquido avvenne circa nove settimane avanti il parto 


3 | che sì effettuò a termine. Fo 
Meri. È Dott. R. Poracco, <A 
fa ‘ i R 4 f v i É 


ORLOFF. — Breve comunicazione intorno a 200 laparotomie. — 
__ Centralbl. f. Gyn., N. 5, 1894. 


"A Comunicazione statistica — alla castrazione è dedicato un breve capitolo. 
i Dott. R. Potacco. 







SIPPEL, - Intorno alla diagnosi della sede placentare secondo 
| Palm. — Centralbl. f. Gyn., N. 5, 1894. 





TA. potè confermare in due casi di taglio cesareo le conclusioni di Palm 


V. Milnch, Med. Woch, 1898, pag. 183 ‘CR 
i ; ia gi fr Dott. R, PoLacco, " LAT 
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GOTTSCHALK. — I tumori Ao da c. Ber s come vere farianei 
zioni di cisti epiteliali nei miomi uterini sono veri miomi del-- i 
l’ utero? — Centralbi. f. Gyn., N. 6, 1894. | Je 2401 pe 


L’A. viene alla conclusione che tali tumori si debbono considerare come cisti - 
da ritenzione formatesi nei condotti di Girtner con consecutiva iperplasia della 
parete esterna della cisti: essi, considerati ‘attentamente, appartengono piuttosto | i 
al gruppo delle cisti che a quello dei miomi Ped hanno geneticamente nulla a che 


fare colla parete uterina. 


“I 


| pata R. ce 
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O. FEIS. — Un caso di fibromioma dell’ c ovaio sinistro. _ Contrai. 


f. Gyn., N. 6, 1894. 


Comunicazione casuistica. Donna di 38 anni. Laparotomia. Guarigione. 
Dott. R. PoLacco. 


V. WOERZ. — Un caso di linfoangioma sottoascellare ostacolante 
il parto. — Centralbl. f. Gyn., N. 5, 1894. A 3 


Si tratta di un caso rarissimo: il tumore risiedeva nella ascella sinistra e 
diede un grave impedimento alla estrazione ed al disimpegno del braccio; mediante. 
trazione e pressione dall’ alto venne tratto fuori dal bacino insieme n braccio si 


nistro. Il bambino (M. 52 : 3630) nacque morto. È 
Dott. E R. Posaoco. "d 


do) 


S. LIPINSKY. — Un caso di di in puerperio. — Centralbi. Lf. Gm, 
N. 6, 1894. 


IL’ eritema che apparve senza febbre, senza manifestazioni nella retrobocca, 
senza albumina nelle orine e che dava forte prurito, si manifestò nella stessa doi 
due volte in due diversi puerperi. L’A. espone brevemente le osservazioni analogi 


di altri autori specialmente francesi. 
| Dot. R Poraoco. 
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M. SAENGER. — Intorno alla etiologia ed alla cura SE doll è 
vulvite pruriginosa. — Centralbl. È Gyn., N. 1, 1894. Di, È. k 

























izisrata di ca cura che agisce bensì in modo radicale, ma che è da adottarsi solo 
fio dopo che abbiano fallito tutti gli altri mezzi curativi adoperati con perseveranza 
e criterio, consiste nella totale o parziale estirpazione della vulva. 

; È Dott. R. PoLacco. 


dA BENSINGER. — Sinfisiotomia senza sutura ossea. — Centralbl. f. Gyn., sto 
N. 7,189. } i 


“i Te di sinfisiotomia in cui fu praticata solamente sutura delle aponeurosi 0 
delle parti molli (drenaggio dello spazio retrostante alla sinfisi) e quindi applicata 
una larga fascia elastica o cintura con correggie e fibbie che si mantenne in posto 
benissimo, In 14° giornata la paziente lasciò il letto: la sinfisi era consolidata. (4 

| | | Dott. R. Poracco. | ti 
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iS. SCHULTZE. — La frattura della clavicola è controindicazione 
allo scuotere un neonato gravemente asfittico? — Centralbl. f. 
Gyn., N. 8, 1894. 


Secondo le esperienze fatte dallo S. in un caso di questo genere, la risposta 

_ è: « No,» se si pratichino giustamente le manovre. Il pollice sopratutto non deve 

premere sulla clavicola in direzione verso l’indietro ed in questo modo non potrà 

pemneero verso Il torace ed il cavo pleurico qualche pezzo della clavicola fratturata. 
Dott. R. PoLacco. 





de PRI SI SO OTRS SI, ati 


RA; MACKENRODT. — Cura operativa delle grandi fistole vescico- hi 
È: | vaginali. — Contrai f. Gyn., N..8, 1894. 0 


In caso di fistola molto grande 1° A. DE. di chiuderla in modo che 0 

po1° nero, portato all’innanzi sulla parete vaginale anteriore, si introduca in certo 

Ù Rico nella fistola. A questo scopo si deve anzitutto separare in grande estenzione 63: 

A vescica dalla vagina e il foro vescicale deve essere chiuso prima separatamente. E 

se Due pazienti curate in questo modo furono completamente guarite dopo 14 giorni. 
ui. tato oe Dott. R. Poxacco. 


N LEYDEN. — Contributo allo studio della gonorrea boccale dei 
| neonati. — Centralbl. f. Gyn., N. 8, 1894. 









- Madre con leucorrea. Il bambino mostrò al 7.° giorno una affezione gonorroica 
del labbro superiore ed oftalmo-blennorrea. Guarigione abbastanza rapida della ma- 






















lattia boccale (che si era prodotta per sutoinforione. venda le mani i del “Mo 1 
toccato successivamente gli occhi e la bocca), mediante spruzzature con sublimato 
corrosivo (1: 7000). Dott. R. Poracco. 


Indicazioni della provocazione dell’aborto. — Minch. Med. Wochenschr., 
N. 5, 1894. i 


Tl dott. K. Jaffé nella seduta del 10 ottobre 1893 della Società Ostetrica di — 
Amburgo stabilì le seguenti tesi : da 
1° Per la provocazione artificiale dell’aborto necessita l'assenso della madre, 
del padre (se esiste) e almeno di due medici. 
2.° Le indicazioni si dividono in assolute e relative. 
Appartengono alle assolute: a) Vomito incoercibile della gestante — 5) Flos: — 
sione dell’ utero gravido — c) Occlusione del bacino per tumori ed essudati — | 
d) Anemia. perniciosa progressiva — e) Corea grave. | 
Si contano nelle indicazioni relative: a) Grave stenosi pelvica con O. V. infe-. 1 
riore a 5 cent. — 5) Enfisema polmonare con segni di degenerazione cardiaca — 
c) Nefrite, specialmenie con eclampsia — d) Affezioni croniche del cuore — e) Quelle | 
malattie generali delle madre per cui questa, nel parto a termine, verrebbe a tro- $ 
varsi in gravissimo pericolo di vita. 
s. Le stenosi pelviche con C. V. di 6 cent. e la tubercolosi polmonare dali he 
da parecchi autori, come indicazioni di aborto, non si devono ora più ritenere — 
come tali. | Dott. R. PoLacco. 
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Contro l’aborto abituale viene nuovamente raccomandata |’ assa fetida 3 
per uso interno in dose da 7 centigr. e mezzo a 10 per pillola. Si deve cominciare d 
ad amministrarla tostochè la diagnosi di gravidanza è stabilita. In sul principio — 
la gravida prende giornalmente due pillole, poi a poco a poco fino a 10 e, verso. 
la fine della gravidanza, riduce lentamente la dose. In una serie di casi il risul- — 
tato fu ottimo e, malgrado precedenti ripetuti aborti, la gravidanza raggiunse il 
termine normale. A 
Munch. Med. Woch. e New York Med. Rec., ln 










Dott. R. PoLAcco. 






F. v. PREUSCHEN. — Le lesioni degli organi centrali, riportate due 
rante il parto, come causa di melena dei neonati. — Contralbl. f. a; 
Gyn., N. 9, 1894. È E 
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Le malattie citate come causa di melena non possono spiegarne tutti i casi. R; 
L'A. trovò in due casi la coincidenza della melena con stravasi intracranici. Gli 
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del en niro ‘sempre stravasi nello stomaco e nel duodeno, e così pure 
- quelli in cui sì erano artificialmente prodotti stravasi epidurali. Anche le autopsie 
di casi di melena note nella letteratura, ritiene 1° A. argomenti di conferma alla 
| propria teoria; su cinque casi vennero tre volte riscontrati stravasi sanguigni 
 intracranici. 

Dott. R. PoLacco. 


US: LIPINSKI. — Un caso di episiocleisi con fistola retto-vaginale 
artificiale. — Centralbl. f. Gyn., N. 9, 1894. 


«In un caso di grave imperfezione, nel quale anche la colpocleisi non aveva 
| raggiunto lo scopo, venne dopo praticata una fistola retto-vaginale (assai bassa, 
| presso lo sfintere), recentata e chiusa tutta la vulva. Si raggiunse anche la con- 
si 


 tinenza. 
Dott. R. PoLAcco. 


È 
EL. PROCHOWNICK. — Intorno alla cura della asfissia dei neonati, — 
Centralbl. f. Gyn., N. 10, 1894. 


Lins 


Per rianimare i bambini gravemente asfittici, furono fin qui le manovre di 
Schultze riconosciute come le migliori: una che a queste somiglia, propone 1’ A. 
i dopo un’ esperimento di parecchi anni: consiste nella sospensione del bambino 
pei piedi, fatta dalla levatrice, e nella ritmica compressione del torace fatta dal 
- medico, il quale appoggia i pollici sagittalmente sullo sterno e le altre dita sul 
dorso e così circonda tutto il petto colle mani. Già dopo due o tre compressioni, 
il torace, in grazia della espirazione artificiale, diviene completamento libero, sicchè 
| per la distensione elastica della gabbia toracica, segue la prima inspirazione passiva. 
Dott. E. PoLacco. 
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THORN. — Sulla contagiosità del carcinoma. — Centralbl. f. Gyn., 
_N. 10, 1894. 


L'A. espone due casi di « infezione per contatto » e due di « recidiva per 
innésto » nelle ferite della prima operazione, ed espone quindi la preparazione del 
| carcinoma per l’ atto operativo per renderlo asettico ed innocuo. Questa prepara- 
“zione (con cucchiai, forbici, paquelin, percloruro di ferro, garza jodoformica) viene 
| praticata in modo ugualmente energico ed accurato nei tre giorni precedenti al- 
— l’operazione. L’A. ritiene che questo nodo di preparazione sia da preferire a quello 
che procede immediatamente l’atto operativo. 








Dott. R. PoLacco. 








Se A. SCHULTZE. — Un caso di melena dei i neonati. _ Contratti. fi Gym, ) 
< 008] N. 9, 1894. du 


1 

ò a 
L’A. ritiene di dovere ammettere eziologicamente l’emofilia (bambino, nessun 

emofilico nella famiglia). Prima emorragia al secondo giorno, morte al quarto. AL 


disotto del tentorio del cervelletto piccoli RARI sanguigni bilaterali | 
Dott. R. Poracco.. 


KIRCHHOFF. — Un toracopago nel sacco tubarico. _ Centrali. f. Gu 
N. 10, 1894. SE ia ‘I 


Gravidanza tubarica d. Laparotomia. Rimozione del sacco facile senza emor- 
ragia. In questo, due embrioni di cinque settimane congiunti l'uno all’altro per. 
«mezzo dei tegumenti del fianco sinistro. La donna morì nel Bio: giorno dall’opera- 4 
zione ed oscura rimase la causa della morte non essendo stata provata l'infezione î 


o l'emorragia interna. L’autopsia non fu concessa. Riga SRTARATI 
Dott. R. PoLacco. 


LORHLEIN. — Intorno alla questione dell’ origine. della osteoma- | È 
laGia puerperale. _ Centralbi. di Gy, N. 1, 1894. Sc) 


La teoria della origine bacillare della osteomalacia RA poche adesioni : 
una nuova prova contraria la porta ibi, il quale non potè nel suo caso riscon-. 
trare microorganismi nè in un pezzo d’osso esciso nè nélle ovaie. | sd 


Dott. R. Poraoco, a 


KOENIG. — Ricerche sulle secrezioni vaginali di cento e 
Asepsi in ostetricia. — Centrali. f. Gyn., N. 1, 1894. "455 
Eccezion fatta del mughetto e dei gonococchi, non vennero mai trovati germi 

patogeni e specialmente settici, fosse il secreto vaginale normale o patologico. La 

vagina di ogni gravida non esplorata è asettica. Secondo le esperienze cliniche, la 
natura del secreto vaginale è senza importanza pronostica. Le lavature vaginali 





puerperii normali. | 
In un lavoro unito a questo, Doderlein si sofferma sulla ditferenadi fra 


creto vaginale normale ed il patologico e sulla accidentale DER, di I Peri chi 
in quest’ ultimo. 


i 


-ROBAK. —_ Sulla c cura a retroperitoneale del peduncolo nella mio- 
| motomia. _ Centratbi. f. Gyn., N. 2, 1894. 


ARR in questa operazione è è la formazione di due grandi ai disu- 


it: 

guali di sierosa, la esattissima cucitura di questi insieme col rivestimento del 
moncone di legatura e il drenaggio sotto la cucitura sierosa per la via vaginale 
fino all’esterno. L'operazione ideale è però RIS SRES la estirpazione totale del- 


Putero per mezzo della laparotomia.. i 
i Dott. R. Potacco. 


Bat < 


(KIRI — Kisialogiai e ei della motilità degli organi del ba- 
| cino. — Centralbi. f. Gyn., N. 2, 1894. 


«Li L 
Dex. i 


Rec. 
fs: Hi ririscimo studio anatomo-fisiologico e neuro-patologico dal quale risulta 
che molti disturbi funzionali ed anatomici della motilità sono da riferirsi a diretta 


od ‘indiretta alterazione del sistema nervoso. 
*Sfa08 | Dott. ki. PoLacco. 


| VULLIET. — Sulla dilatazione e sul restringimento del collo del- 
P’utero per via Mica: — Centralbl. f. Gym, N. 3, 1894. 


In questa comunicazione si trova la descrizione di una orione plastica 


d destinata a dilatare il lume del canale cervicale. 
Mr Dott. R. PoLacco. 


f 


| BORYSSOWICZ. — Sulla dilatazione permanente dell’orificio uterino 
mediante la legatura. — Centralbl. f. Gyn., N. 3, 1894. 


de 
“a } 


Ù: n processo consiste principalmente in un distacco di un pezze della porzio 


i a destra ed a sinistra SALA Spia del canale cervicale. 
Dott. R PoL4000. 
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Dott. R. PoLacco, 














. THELEN. — Contributo alla estirpazione VARA dell’ utero. — 





PFANNENSTIEL. — Del pericolo della iniezione sadtutenti di gli 
cerina usata per la provocazione del parto “Rremanne artifi- o 
ciale. — Centralbl. f. Gyn., N. 4, 1894. 


EURO TG RE? 


L’A. in a a due casi, Wusiina in modo definitivo contrariamente al. 
metodo. Non conduce ad effetto migliore degli altri e dà luogo a non indifferenti -. 
sintomi di intossicazione glicerinica (febbre, stupore, emoglobinuria, cilindri), 

V. anche MusLLeR: Minch. Med. Voch., N. 4, 1894. 


Dott. L. PoLacco. 
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Centralbl. f. Gyn., N. 4, 1894, 


L’A. dà un nuovo metodo che consiste nella uni o bilaterale spaccatura tra. 1 
sversale della vulva, del retto e della vagina. 





Dott. R. n 


SIPPEL. — Innesto del carcinoma su parti sane del corpo della | 
ammalata. — Centralbi. F. Gyn., N. 4, 1894. 


Comunicazione di un caso di infezione per contatto ine vagina ad opera a 
un carcinoma della portio, e di un secondo di recidiva di carcinoma nei fori di 
sutura della pelle del one dopo l'estirpazione di un tumore ovarico. 


Dott. R. Lotasoao 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L., F. Cogliati, Via Pantano, 26. 





ISTITUTO OSTETRICO - GINECOLOGICO 
diretto dal Prof. F. La Torre 


in utero hi; didelfo 


"GUARITO COLLA ELETTRICITÀ INTRAUTERINA 
PEL 


Dott. MARIO SCHIAVONI 


— Teresa N, di anni 21, nativa di Cesena, di condizione lavandaia, 


2 entra nell'Istituto Ostetrico- Ginecologico La ROTTO; il giorno 2 maggio 1894. 


© STORIA CLINICA. 


| Anamnesi. — Circa l’ anamnesi remota noi non rileviamo nulla degno 


di nota. L’inferma ha i genitori viventi ed in ottima salute, e così pure 


i fratelli ed una sorellina. Si mestruò a 14 anni, e da quell’ epoca le 


mestruazioni non furono mai regolari; esse ricorrevano ogni tre o quattro 


nesi, e quando comparivano erano scarsissime e duravano circa 10 giorni. 
I mese di maggio dello scorso anno ebbe una mestruazione preceduta 
. forte molimen mestruale, e prima che il flusso mestruo di questa 
rrenza fosse cessato, Shi: rapporti sessuali col suo amante. Qualche 
impo dopo si accorse che dagli organi genitali fuoriusciva una secre- 


zione bianco- giallastra. Tale secrezione ‘andò continuando in prosieguo, 
glo: fattezze corporee cominciarono ad aumentare. L’inferma ebbe vomiti, 


TOT TETREIIOA. 
re db 
Ered DAT «ft 


Tersione al vino ed ai cibi e sospettò una gravidanza. Nell’ ottobre 
DS gl arti foagdio erano. tumefatti; in seguito tutto il rimanente 









tempo dovette so pposMgni Dopo Vv odo non v 
solo le perdite bianche continuarono con maggiore in delia mi ‘mostrua=' 


ti 


su) zione intanto non ricomparve. In questi ultimi mesi l’ inferma ebbe forti 13 
dolori nel basso ventre, ai reni e alle radici delle coscie; ebbe vertigini, | 
ronzii alle orecchie, per cui desiderosa di guarire Orton detto Istituto. | 















Esame generale. — La donna è di costituzione generale buona, si- 
stema scheletrico regolare, masse muscolari e panicolo adiposo bene 
sviluppati; carnagione bruna, volto colorito, mucose visibili rosse coral- 
line, capelli ed occhi di color castagno. Nel margine corneale destro 


È, 


dell’occhio destro si nota un piccolo pterigio. Gli organi toracici e addo- 
minali sono normali; niuna traccia di sifilide nè pregressa, nè in atto. È 
Le glandole mammarie hanno il capezzolo poco sporgente, l’ areola dad 


multipara, cosparsa qua e là da qualche corpuscolo del Montgomery, 


modificato per la pregressa gravidanza. L’ addome, regolare nella sua” 

forma, non presenta le caratteristiche strie gravidarum. Il bacino è nor- 

male e i suoi diametri esterni sono. ea de 

- 

ti Antero-posteriore di Baudelocque centim. 20 È 
Bispinoso:r*s ira. Ai ae PRO È 

Bisiliaco Poe D) 28,5 3 







Bitrocanterico 31. 








Esame obbiettivo. — Messa la donna in posizione ginecologica, al. 
l'esame dei genitali notiamo; | 


14 








Ispezione. — Il monte di Venere ben provvisto di peli, le grandi e_ 
le piccole labbra non molto sviluppate; pochissimo sviluppata la clito-. 
ride. Tutta la vulva presenta una conformazione regolare. Il cercine. 
imeneale è distrutto e sostituito invece da un ammasso di numerose 
caruncole, le quali si estroflettono in fuori dell’orificio vaginale e, rac-. 
cogliendosi tra loro e decorrendo dalla forchetta posteriore in avanti, 


nascondono tutto il terzo medio dell’apertura vaginale. In questo mo 
















evidente e sporgente, e apparisce allora come un ‘sepimento sha divi > 
l’ orificio VORIDAE in i due metà, l’una destra. e l’altra sinistra. Anna - 






i SE ZIROO si vede SRILENNANTE che esso viene ad essere costituito n 
creste situate: la prima nella parete posteriore la seconda nell’anteri 





’organo Meaggta : 
Applicando una valva di Sims sulla parete posteriore della vagina, 
È scopre che la parete anteriore è attraversata da una cresta, la quale, 
| dipartitasi dal bordo dell’orifizio vaginale, percorre tutta la parete ante- 
‘riore, e si va perdere nel fornice corrispondente. Lo stesso si osserva 
sulla parete posteriore allorchè, applicando una valva sull’ anteriore e 
‘divaricando la vagina, si mette allo scoperto la parete posteriore. Anche 
questa è percorsa lungo la sua linea mediana da un’altra cresta. Dette 
creste hanno un’altezza media di 2 centim., nella parete posteriore, e 
di 1 centim., nell’anteriore; una base di circa 1 centimetro. I loro apici 
non sono vaio ma ire ondulati; le creste sono tappezzate 
da mucosa vaginale cosparsa qua e là da E e sporgenze irregolari. 
Le due creste si toccano tra loro pei loro apici, anzi per buona porzione 
della loro lunghezza si sovrappongono e si accavallano tra loro. 
Ta | Applicando contemporaneamente due valve nella vagina, notiamo 
che le creste suaccennate, giunte nei fornici, diminuiscono in altezza, 
| la quale si riduce a mezzo centim. circa, e perdono tutte le rughe ca- 
‘ ratteristiche della mucosa vaginale. Lo spessore loro si riduce a 4 
o 5 mm. circa. — ; 
La porzione vaginale dell'utero apparisce costituita da due emi- 
‘nenze, ciascuna di 1 centim. di diametro, provviste ciascuna di un ori- 
ficio. Queste hanno la forma di due capezzoli mammarii, e di esse quella 
di destra sporge dai fornici per circa mezzo centim., quella di sinistra 
r poco più di 1 centim.; la prima ha figura più appiattita, la seconda. 
1 rotondeggiante. Questa presenta, un orificio circolare e piccolo come 
seme di canape; quella invece è attraversata trasversalmente da un 
orificio di figura irregolarmente lineare, con margini alquanto divaricati 
Gb degioro, tappezzati da mucosa di color rosso vivo. 
Lo ppazio che separa le geo eminenze può calcolarsi di poco più 


a Ta vagina fa sentire al dito, che esplora, la presenza di due 
pro che decorrono dall’ orifizio vaginale in alto verso l'utero. Esse 


lente mucosa Usbinsle La Bora di tali creste è molle, elastica. 
itando ad introdurre il dito esploratore, arriviamo sui fornici e per- 








cepiamo che di questi l’ anteriore ed il pOREERNTO sono attraversati des 
vanti indietro e nel loro mezzo da due setti, di consistenza duro-elastica, 
i quali in basso si continuano con le due creste. Il muso di tinca non 
costituisce una sporgenza conica a superficie liscia, ma invece è appiat- 
tito ed ha superficie tubercolare. Infatti si percepiscono chiaramente due. 
eminenze, una destra ed una sinistra; la prima è meno sviluppata e di — 
consistenza duro-elastica, ha nel suo centro un orificio di forma oblunga. 
e di direzione trasversale; la seconda invece è più sporgente, di consi- 
stenza più molle e provvista pure, nella parte sua più prominente, di 
un orificio che si presenta a forma di un piccolo incavo rotondo. Le due 
eminenze suddescritte sono separate tra loro da un piccolo setto, di 
consistenza duro-fibrosa, che decorre davanti indietro. e sì prolunga ino 
basso con le creste già descritte. soa 


Palpazione combinata. — Alla palpazione combinata si percepisce 3 
che il fondo uterino si solleva poco al disopra delle branche orizzontali | 
del pube. Dal fornice anteriore si constata la presenza, dell’ utero, lad- — 

, dove dal posteriore non la si percepisce, L’ utero quindi trovasi in an-_ 
tiflessione fisiologica. Nel fornice laterale sinistro si percepisce l’ovaio 
corrispondente piuttosto piccolo e della grandezza di una noce avellana; | 
nel destro si sente invece l’ovaio un po’ più ingrossato del precedente. 
Ambedue le ovaie sono leggermente dolenti alla palpazione e spostabili. 





giunto nè il fondo nè il corpo uterino. 


> USE. J A x a 2 ra ; 


i 
Riscontro rettale. — Il dito introdotto nell’orificio anale non ha cal 


avo, 
e 


po: Isterometria. — Introdotta una sonda nell’orificio di destra, ‘questi | 
ki è penetrata per 6 cent. e mezzo, e nello stesso tempo ha deviato legger- 
ì mente in avanti e all’ esterno, in modo che la sua punta si è diretta | 
È 4 verso l’eminenza ileo-pettinea destra. Introducendo la sonda nell’orificio | 


di sinistra, s'incontra qualche difficoltà che resta facilmente superata 
aumentando la curvatura della sonda. Questa penetra per 7 .centim, e. 
mezzo circa, e devia all’esterno e all’ indietro, per cui la sua punta da, 
questo lato va a guardare la sinfisi sacro-iliaca. Praticando l’ esplora» | 
zione combinata con una sonda nell’ utero e con una mano sull’addome, 
percepiamo dall’addome la punta della sonda, successivamente per cia 
scun orificio, allorchè spostiamo il suo manico alquanto indietro verso. 
la parete posteriore della vagina. o 
Introducendo contemporaneamente due sonde, una per ogni orifia i 
‘ci accorgiamo che esse decorrono separate tra loro divergendo . nel 
i EE punte, e che tutti i tentativi fatti per farle toccare tra loro, riescono 
negativi. Esse subiscono nelle loro punte una deviazione di 5 centim ; 
circa, e queste infatti appariscono alla mano, che palpala parete addo- 
minale, distanti tra loro circa 2 dita trasverse. ù Re 

































Si 9A le sonde, s TRES nell’ orificio destro una siringa ela- 
Bice di 2 mm. di diametro con orificio terminale, ed iniettando, attra- 
verso questa, del liquido nella cavità uterina, dopo poco, misto a quelle 
poche bolle d’aria, che occupava l'interno della sonda prima del pas- 
. saggio della corrente liquida, lo vediamo rifluire per lo stesso orificio 
e all’intorno della siringa. Ripetuta tale manovra per l’orificio sinistro, 
br vide anche dal medesimo rifluire l’ acqua iniettata, mista a Gonne 
| bolle d’aria. 

Introducendo due sonde metalliche, una per ogni orificio, e tentando 
Mricaro la palpazione della parete posteriore del corpo uterino dalla 
via rettale, non si ha un risultato positivo sia per l’ altezza dell’ utero 
Si cortezza relativa del dito esploratore, sia pel dolore che tale manovra 
| suscita nella donna. 

Introdotto un catetere metallico nell’ uretra, l’ attraversa facilimania 
n in vescica senza ostacolo di sorta e senza far percepire sulle 


o 
Mpa vescicali alcunché di anormale. 
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Dalla storia clinica riferita risulta chiaramente che ci troviamo da- 






vanti ad un caso che presenta delle anomalie degli organi genitali, le 


i quali vanno studiate dal punto di vista dello sviluppo anatomico e da 
È quello funzionale. 


‘Alterazioni nello sviluppo anatomico. 


x 


Non così cSSLHO ul diuistiolone dell’ utero e alla : sua | direzio 6; 
‘perchè a questo proposito siamo sicuri di avere. a fare con un utero di 
volume alquanto inferiore al normale e in situazione fisiologica (anti= A 


flessione). 


Paso 


Sorge ora il quesito : sono le due cavità comunicanti o indipendenti 


CA 
ri n} 


tra loro ? 
Si può ammettere senza dubbio di SL, l indipendenza delle due | 
cavità; queste non comunicano tra loro perchè : . 19 
primieramente riuscirono negative le manovre di sondaggio, prati- | J 
cate allo scopo di riconoscere la direzione delle cavità, di vedere “Co 


dall'una era possibile penetrare nell'altra, di sentire se con una sonda 


A 


si poteva toccare l’altra; : ATALA. a È 
in secodo luogo RS: il liquido iniettato in una cavità, per mezzo | 
di una siringa, fu veduto rifluire dallo stesso orificio insieme coll’ aria. 
che, spinta dal liquido che s’iniettava, dalla siringa era penetrato in. 
cavità. sea A 
E se pur si volesse togliere ogni valore. alle prove lt sondaggio | 
fatte, e ciò per averle espletate con strumenti rigidi e come tali non È 
adattantisi alla forma delle cavità in esame, non rimane, pero sostenere 
il. mio asserto, che far notare che anche ammessa tra le cavità. una pio- 
colissima comunicazione, questa avrebbe dovuto dar passaggio nono solo. 
al liquido, ma a più forte ragione all’aria che riempiva il vuoto della. 
siringa. Ma questo non avvenne, dunque le due cavità sono tra oro. 
indipendenti. i di 
L’esperimento poi del riflusso dell’aria e del liquido, che dimostra | 
tanto evidentemente l’esistenza di due cavità nel corpo dell’utero, dimostra. 
anche la presenza di due canali cervicali indipendenti tra loro e non. 
comunicanti. Infatti data una comunicazione tra le due porzioni cervicali 
dell’utero, l’acqua, iniettata, e l’aria, spinta in una cavità uterina, da 
quale orificio avrebbe dovuto rifluire più facilmente, da quello libero 
da quello occupato dalla siringa? Evidentemente. dal libero, tanto più 


è 


che questo è permeabile alle ordinarie sonde uterine metalliche, e che 
perciò non può indurre ostacolo di sorta 'alla fuoriuscita dell’aria o 


un liquido. 












a dimostra che come esistono due cavità uterine, così esistono 





ancl ne Do canali cervicali distinti e indipendenti tra loro. 








Sorge ora il quesito: Ci troviamo avanti ad un utero dipartitus 0 


LI 
VS 


È ad un utero didelphus, vale adire ad un organo solo avente. due cavità 






| distinte tra loro da un sepimento, oppure a due organi distinti l’uno 
dall'altro pi 
ue Una diagnosi esatta è possibile. solo quando è coadiuvata dal reperto A 

















h | anatomico, però nel nostro caso considerando : 

«@ 1.° che i colli uterini sono distanti tra loro più di un centimetro; 
«——’‘2‘ che il tessuto che separa i colli è duro-fibroso e resistente, 4 
a quello uterino è duro-elastico e meno resistente ; 4 
# — 3.° che le direzioni dei canali cervicali e delle cavità uterine sono 2 d a 
3 | divergenti e tra loro opposte; i 
; De «4° chele manovre di sondaggio (fatte per diri sonda coll’altra 
i sia mediatamente che immediatamente) riuscirono negative, mentre sa- 
| rebbero state positive in caso di semplice sepimentazione, 


siamo. autorizzati a credere che noi abbiamo a fare con due uteri 





— distinti tra loro. 
=. Nel nostro caso il tipo di anomalia, cui tali organi ‘genitali potreb- 





bero ‘ascriversi, sarebbe quello di uterus didephus e vagina semipartita. 






SE Queste anomalie, che rimontano al periodo embrionale, non sono 






rare a verificarsi. L'apparecchio genitale interno della donna si sviluppa 






| a spese dei condotti del Miller, i quali restano divisi nelle loro por- 






zioni superiori, formando le trombe di Falloppio, e si fondono invece 







nelle loro porzioni inferiori per costituire l’utero e la vagina. Quando 





‘tale sviluppo embrionale resta interrotto, avvengono delle deformità di- 





| verse, le quali sono più importanti a conoscersi dal lato teratologico, 


Mu 






anzichè dal chirurgico. Io quindi non credo opportuno qui l’enumerarle, 









sia perchè esse sono benissimo studiate in tutti i trattati generali e 









| speciali di chirurgia, ginecologica ed ostetrica, sia perchè splendida- 


mente riassunte dal prof. Curatulo in una sua memoria a proposito di 





podi na gravidanza in un utero doppio. È 






ni DE: Mi accontenterò solamente di dire che nel nostro caso si è verificato 





, nelle DFS AE dei condotti del SOLI RISO è avve- 





mostra incompletamente RIS 

Non così per le porzioni mediane dei tubi del Miller, le quali co- 5 
stituiscono l’ utero. Queste porzioni nelle loro pareti mediano non sì 
riunirono, per cui andarono a costituire due organi separati tra loro. i 

Senza volerci più ampiamente distendere sull’anomalia di sviluppo - 
osservata, perchè questa dal punto di vista anatomico non presenta nulla” 4 
di nuovo, ma interessa solo come un novello caso da aggiungere. alla 
casuistica delle deformità dell’apparecchio genitale muliebre, credo più. È 


opportuno passare al secondo punto del mio studio, vale a dire a quello 3 


52 


della funzione che nel nostro caso va studiata rispetto alla mestruazione, È 
DIE gravidanza e disturbi mestruali postumi al parto. 


L 
\ 


Mestruazione. 


Come già si ebbe occasione di dire, la mestruazione prima della | I 


gravidanza era irregolarissima, era scarsa, per quantità, lunga, per du- 1a 

rata (8-10 giorno), irregolare pel suo ciclo (3 0 4 mesi). i 
Questa singolarità nel flusso mestruo è in rapporto coll’anomalia di 

sviluppo da noi studiata ? i, ti È 


4, 
se 


A tale domanda non si può rispondere con rigore di termini, non 
avendosi ancora in proposito studii sufficienti. Stando però alle teorie 
di alcuni moderni sulla funzione mestrua, le quali negano ogni relazione | 
tra ovulazione e mestruazione ed ammettono la possibilità della mestrua- 
zione anche quando manca l’ ovoluzione (Beigel, Girandet de Tours, 
Lawson Tait), noi potremmo credere che l’irregolarità dei tributi mensili. i 
nel nostro caso era probabilmente dipetdenta dall’ irregolare struttura 
anatomica dell’utero. bi 

Se poi per contrario noi consideriamo la funzione mestrua. secondo | 
l’antica teoria classica, confermata da molti autori, quali il Leopold, il 
Veit, il Cuzzi, e che ammette relazione tra ovulazione e mestruazione, 
stabilendo questa dipendenza di quella (nonostante vi sia ancora aualohe 
punto oscuro come quello della gravidanza durante l’allattamento), noi. 
dovremmo concludere che nel nostro caso l’anomalia dell'utero non, 


avrebbe BAFRio indurre alcun’ inadenze sulla mestruaziene, e che 1 
























Concepimento. 





— La donna subito dopo i primi rapporti sessuali rimase incinta e poi 
in seguito partorì. Tale asserzione della nostra inferma resta perfetta- 


mente comprovata dai segni fisici postumi al parto, cioè: forma del- 


Ll’orificio destro rispetto al sinistro, 


ZEGIRE 


Bi Consistenza del collo destro rispetto al sinistro. 
08 Stato attuale delle mammelle (areola e corpuscoli del Montgomery). 
Dunque l’utero del nostro caso sebbene anomalo, pure è stato ca- i 


mes. 


Kpaco di concepire, e il concepimento avvenne nell’utero destro. 





‘è ‘In generale la sepimentazione della vagina e le anomalie congenite 
ì li sviluppo dell’utero (utero unicorne, bicorne ecc.) sono frequenti ca- Du. 
gione di sterilità (1), siccome cause meccaniche capaci di apportare | 
TESTE al cammino e alla penetrazione degli spermatozoi nell’ utero. 
È Stando infatti alle statistiche, riportate dai diversi autori, noi avremmo: : : E 
È: _ secondo Griinewaldt sopra 490 casi di sterilità, 147 dovuti ad ano- i; È 
È | malie diverse degli organi genitali; - 

Bi _ —secondo Kolp e Jaquet sopra 28 casì tn sterilità (in donne che 


non hanno partorito mai), 2 dovute ad incompleto sviluppo uterino ; 


n 






secondo Mayer sopra 202 casi di sterilità, 14 per alterazioni cotti 
forma dell’utero ; 





secondo Beigel Sopra 125 casì di sterilità, 17 per alterazione nella 
forma dell’utero. | 

| Facendo ora una media tra queste medie, sopra 845 casi di sterilità 
se ne avrebbe 180, dovuti a deformazioni uterine, vale a dire che queste 
starebbero in rapporto del 21. 4 Oto dei casì osservati. ] 
Nel nostro caso invece si ebbe. sollecito il concepimento! ‘dopo i i 





primi rapporti sessuali, ed io credo che ciò avvenne per più ragioni: d 





‘0’ perchè la via alla penetrazione degli spermatozoi è doppia, 


pei due uteri che esistono; 


Mi 


2° perchè il sepimento vaginale mo la 
pedisce il riflusso dello sperma; eo 
3.° perchè i due colli dell’utero formano insieme una porzione var 
ginale dell’utero che non è conica come normalmente, ma appiattita. 
e tale da offrire una larga superficie alle eiaculazioni spermatiche, le 
quali, senza punto arrestarsi sulle pareti vaginali circostanti, dirigendont 
contro i colli uterini, andrebbero a colpirne gli orifici non solo col mas 


simo della loro forza, ma anche direttamente. 


Gravidanza. 


Avvenuta la fecondazione, l’ evoluzione della gravidanza ebbe de-l 
corso normale pel tempo che durò. Nei primi tempi i soli fenomeni | 
riflessi: nausee, vomiti, avversione al vino e a taluni, cibi, Ai carico 3 
dell’ apparecchio genitale: soppressione della mestruazione, perdite. 
bianche, aumento del volume dell’ utero ; modificazioni a carico. 0 Sl) i 
mammelle. at) ca il 
Dal 5.° al 6.° mese la savio decorsa sempre normalmente, gin: 


terrompe con un parto non a termine. sl ii ra a [ops i 
Tale interruzione della gravidanza è in rapporto | coll’ anomali 
studiata? n TE: eri e SI 
Non si sa ancora bene se UA doppio sia Reda della. 
gravidanza più frequente che nell’utero normale. À questo proposito lo 
Charpentier sopra 86 gravidanze in utero didelfo ci dà le seguenti cifre: 
Parti a termine . . . 86. 
Parti prematuri ... 24 
ADOrti sit 


I 


vale a dire si avrebbe una percentuale di aborti d del 28. 2 010, e di 


prematuri del 27. 9 Oto. 
Le osservazioni dei diversi ori (Harris, Ross, Baer, Nebyk 


Borinsky, Lukowicz, Muller, Meyer, Gros) ci «SEGR give sa gr 


danze in utero didelfo : 


Parti prematuri 
Aborti 300, 





Re a RS in questi casi di anomalia di. struttura dell’utero, la 

i: non decorre in generale molto normale e il nostro caso non. 
| esce dalla regola generale. 
Considerando poi che nella nostra donna i due uteri, complessiva- 
1 mente presi, costituiscono un organo per volume alquanto inferiore al 
normale, si deve ammettere senza dubbio che ciascuno di essi, preso 


isolatamente, rappresenti un organo piccolo e infantile, e come tale non 


; 
de: 
Li suscettibile durante la gestazione di un aumento di volume e di una 


‘distensione nei suoi elementi muscolari, corrispondente al grado cui un 
utero normale potrebbe arrivare. Quindi è probabilissimo che nel nostro 
caso si sia verificata l’ interruzione della gravidanza per il solo fatto del 
diminuito poro di distendibilità dell’ utero. A parer mio però questo 
"fatto non è l’unico imputabile come momento etiologico del parto esple- 


Be: è . x E ‘ . 0 Bi 
Sa pra del obo; ma è un fatto concomitante con altri, che se 


Ficcio poobi rapporti sessuali pel corto dai di due mesi dopo il coito 
i fecondante, dipendono invece dalla madre. Questa ebbe, siccome ci rac- 
SR grandi patemi morali che si possono sintetizzare nel triste ricordo 
del fallo: commesso e nel disonore in cui conseguentemente si trovò. E 
quantunque la nostra donna sia d’indole flemmatica e di temperamento 
poco sensibile, pure ritengo che tali patemi d’ animo abbiano potuto 
costituire una causa. determinante dell'aborto. E a tutto questo aggiun- 
gas. che la disgraziata giovane, pel suo mestiere di lavandaia, era co- 
| stretta da mattina a sera @ lavare in luoghi umidi, a sostenere eccessi 


di fatiche Tia e per le condizioni sue speciali PI SpRttO: alla fami- 


potuto dipendere dall’ anomalia uterina, ma che giustamente però deve 
o considerarsi come un fatto complesso, che può riconoscere come causa 


predisponente da ict per come causa Co aa le fatiche 








Disturbi mestruali postumi al parto. 



























La donna, come sapemmo dall’ anamnesi raccontataci, ebbe le me- 





struazioni nel mese di maggio dell’anno scorso, rimase incinta, aborti. 


su. il 1. novembre, e da quest'epoca sino ad oggi non vide più ritornare. 
N i suoi catameni, A questo dato obbiettivo sì aggiungano quelli subbiet-. 
È tivi, che l’inferma ci accusa, e che sono: senso di pienezza, ronzii agli. 
"G orecchi, dolori lombari irradiantisi alle radici delle cosce; e noi potrembi 
“Aaa così con esattezza stabilire la diagnosi di amenorrea. 


Circa le cause dell’amenorrea noi sappiamo che esse “sono varie. 





1a e numerose; e il prof. Felice La Torre, nella sua comunicazione fatta 


nell’ ultimo Congresso medico tenuto in Roma, le riussume tutte con ‘ 


I) 
da 











grande accuratezza. OA US 

A: a da 
Egli perciò distingue un’ amenorrea essenziale da una transitoria, | 
5 mentre per questa, egli dice, le cognizioni nostre etiologiche sono an- 
3 cora oscure, per quella invece sono bene studiate e possono perciò qui. 
(n enumerarsi : i n Ù 278 
ARIE Fre Lai Sc 
DE cessazione fisiologica (età avanzata), — ; 00 
puerperio (per la fecondazione e allatta sane di 

. ritardo nella pubertà, — i PITLORSLI 3S8) 

i obliterazione congenita del canale utero-vaginale, El 
Coda Wi 
e atrofia uterina, qui: PST 
"n estirpazione dell’ utero e della ovaia,. to. 2 0a 
fc. | semplice estirpazione delle tr i 
ero Amenorrea per p p e de ombe (Lawson Tait), SS 


profondi raschiamenti e cauterizzazioni Gela - cavità 
uterina, : 


eccessiva involuzione uterina post-partum, 
malattie costituzionali (cloroanemia-tubercolosi), — 


malattie acute, 





malattie locali degli organi genitali (metrite e ov ri 
cronica). 











ono tutte quelle che, sebbene per sè capaci. a "Sia 


pure nel caso nostro sono assolutamente estranee, non ci. rimane. ne 





pe Var 








Bic ° no SEE 
e noi troviamo un utero che sebbene misuri a destra cm. 7 1/9 


e a sinistra 6 1/,, pure alla palpazione combinata risultò nel complesso 





di volume inferiore al normale, perchè discretamente lungo e stretto, e, 


ha — 
‘com 
"ua » 


3 
k: 
i 





me HE rappresentante piuttosto un canale anzichè una cavità; 
.° la consistenza di quest’organo è meno elastica e più dura del 
fi. 


3° a questi dati Notai si associano anche seri subbiettivi proprî 


sd 
È 
d 


y 


chie, di vertigini, di pienezza ORO con dolori sacro-lombari, soffe- 
renze tutte che la donna Da e ce le riferisce. 


È 
$ 
A 
- 
È 
di 
‘E 
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È  Stabilita così la diagnosi di amenorrea da superinvoluzione uterina 
post-partum, e reclamando anche la donna dal canto suo una cura per 
veder nuovamente apparire la sua funzione mestrua, la cui perdita molto 
l’impressionava, feci tesoro di quello che diverse volte io avevo appreso 
dal mio maestro prof. Felice La Torre (nell’Ambulatorio del suo Istituto 
Ostetrico-Ginecologico), a proposito della terapia dell’amenorrea con la 
elettricità intrauterina a corrente continua, e, dietro suo consiglio, mi 
decisi a praticare nel nostro caso la cura elettrica. 

«Il prof. La Torre fu tanto gentile ed affettuoso con me, che non 
solo ricoverò nel suo Istituto la donna a solo titolo di farmela studiare, 
ma mise pure a mia disposizione tutti gli apparecchi per la corrente 
elettrica. Ed io, approfittando di tali premure, intrapresi l’elettroterapia 
‘uterina. 

Sarò un po’ minuzioso nella diaria, poichè essendo i primi casi in 
Talia quelli del prof. La Torre e il mio, mi pare utile che siano bene 
descritti. i 
È . Sull’addome della donna io applicavo il reoforo positivo munito del 
| solito. cuscino di creta, secondo il metodo Apostoli, Nell’utero introdu- 


ceva il reoforo IOEARIO, costituito da una sonda uterina di platino. In 













































AA 


disinfettanti della - vagina. oa seduta TONE da cinque a a sei mi- 
nuti; l'intensità era di 50-60 milliampères. Le sedute in tutto furono 9, 
e furono benissimo sopportate dalla donna. L’ elettricità fu portata ora 


nella cavità uterina destra, ora nella sinistra; e finita la seduta si fa- 


ceva una lavanda antisettica e veniva applicato in VESTA un tampone 
all’ittiolo. mani. i 


Mi 


I risultati ottenuti con detto procedimento furono i seguenti: 


Giorno 5 maggio. Prima seduta elettrica (utero destro). 
Giorno 6 e 7. Si notano discrete perdite bianche. 
Giorno 8. Seconda seduta elettrica (utero sinistro). 
Giorno 9. Aumento nelle perdite bianche. 
Giorno 10. Terza seduta elettrica (utero destro). ‘ 
Giorno 11. Si estrae il tampone intinto di qualche goccia di sangue. A 
Giorno 12. Quarta seduta elettrica (utero sinistro). — Nelle ore po-| 
meridiane dopo la seduta, la donna ebbe dolori nelle regioni ovariche. 
Giorno 13. animano i dolori; le perdite bianche sono aumentate. | 
Giorno 14. La mattina si hanno perdite bianche in discreta quan. 
tità, nel pomeriggio si nota un leggero gemizio sanguigno. Collo spe-. 
culum si trova che tale gemizio proviene da entrambi gli orifizi uterini, 
Giorno 15. Nelle ore antimeridiane la donna ebbe forti dolori nelle. 
regioni ovariche e sacro-lombari, tanto da essere costretta a mettersi a 
letto. Verso le 9 di mattina incomincia un forte gemizio di sangue, dopo 
di che i dolori cessano. Dalle 9. a mezzogiorno la quantità di sangue. 
emesso fu tale da sporcare un panno. Verso mezzogiorno si pratica. la 
quinta seduta elettrica (utero sinistro). Durante la seduta il sangue 
sgocciolava tra la sonda e la guaina isolatrice di ebanite. REA ‘98 
Giorno 16. Sono cessati i dolori, è diminuito il gemizio sanguigno. 
Giorno 17. Pochi dolori. ARR di poco sangue misto a mucchi. 
di colorito giallastro. Sesta seduta elettrica (utero sinistro). Verso sera | 
si ha un’altra emissione di sangue, e questa collo PREGARE si vede. 
derivare tanto dal destro quanto dall’orifizio sinistro. di: 
Giorno 18. Mancano i dolori, scarsissimo il gemizio sanguigno, che 
pur tuttavia deriva da ciascun orifizio. 





leggiero gemizio sanguigno. Scarsi dolori. 
Giorno 20. Gli orifizi uterini sono appena intinti di. sangue, 
Giorno 21. Mancano i dolori, non si ha traccia di sangue. 
Giorno 22. Ottava seduta elettrica (utero sinistro). Distrshi dolori, 


niuna traccia di sangue. | So ‘9 
, v 51 aa 
Giorno 23. Non si hanno nè dolori, nè gemizio sanguigno. 





o sinistro). Non si hanno nè 









wi DI, gemizio. sanguigno. 
Giorno 25, 26 e 27. Cessano i dolori; si hanno discrete perdite 




















Dal fin qui detto risulta chiaramente che, dopo la 4. seduta elet- 





trica, dal giorno 14 a tutto il 18 noi abbiamo un periodo di rilevanti e 
perdite sanguigno, le ‘quali raggiunsero ii massimo nel giorno 15, e 


poscia andarono scemando essendo sempre accompagnate, tanto nel loro 


‘aumento quanto nella loro diminuzione, da miglioramento dei dolori aa 


ovarici e lombo-sacrali, e dei disturbi generali della donna. 


È 
SI 


venne più spontaneamente prima della corrente, come nel periodo dianzi EE 


- Dal giorno 18 in poi la secrezione sanguigna già molto ridotta, non 






accennato, ma fu sempre postuma alle sedute elettriche e quindi ritengo 


È 


che fu probabilmente provocata da qualche leggiera escoriazione pro- 


| dotta dalla sonda uterina, o meglio dalle contrazioni uterine prodotte <a 


dalla corrente elettrica. Io perciò credo che il periodo di perdita di 
sangue, che va dal 14 al 18, rappresenti una scarsa ma vera mestrua- 
zione e non una semplice perdita di sangue, e ciò perchè: 

ì | 1° come risulta dalla diaria, la fuoriuscita del sangue fu spon- mi p 
‘tanea e anteriore alla seduta, e perciò non riferibile al sondaggio; 

È | 2° fu inoltre molto abbondante rispetto alle perdite sanguigne 
verificatesi irregolarmente prima del giorno 14; 

} 3. e perchè tutto il quadro fenomelogico di tale periodo mestruale 
| corrisponderebbe. a quelli studiati nelle altre donne amenorroiche sia 
goal La Torre, sia dal Nitot, come dal Labbé. 

fp: Dunque l'anomalia di sviluppo dell’utero non ha ostacolato in nulla 
gli ottimi effetti dell’elettricità intrauterina, la quale pure nel nostro 
| caso ha ‘congestionato fortemente la mucosa uterina, e-ha dato luogo al 
ritorno delle regole mensili dopo 6 mesi di amenorrea completa post- 
; partum. 

3 Sarebbe stato indispensabile studiare se, in seguito a tale terapia 
elettrica, nel susseguente mese sarebbe ritornato o pur no il flusso 
pro. @ in.caso di ritorno come sarebbe avvenuto e per quanto tempo 





e 
ET 


La donna però. per motivi di famiglia. fa costretta con è suo > dispi: 


informato di quanto sarebbe passato in lei dal ARE di vista rid 
struazione. Infatti nel giorno 19 giugno, ricevo una lettera dell’ammalata 

con la quale mi ‘avvisa che nella prima quindicina del mese aveva ciali 
ricomparire, preceduti da dolori ovarici e uterini, i suoi tributi mensili. 
i quali erano durati 10 giorni, erano stati abbondanti. per quantità. sino. 
a sporcare 12 panni. 4 

Alcuni giorni fa ricevo un’altra sua lettera rela quale mi dice che 
dall’ultima epoca mestruale era stata sempre in ottima salute, ma che | 
però nel momento in cui scriveva (giorno 13 luglio), avvertiva i i soliti 
dolori che l’altra volta avevano preceduto la mestruazione. 

Nel giorno 21 luglio ricevo altra lettera in cui leggo che i ‘oloni i 
erano cessati all'improvviso non appena comparsa la mestruazione. 
Questa era abbondante e regolare, e tuttora in atto nel momento in cui. 
mi si scriveva. A © Built ISOTIE RE d 

Come si vede dunque la vera funzione mestrua si è ripristinata non. 
solo, ma si è pure regolarizzata. Prima della gravidanza essa ricorreva. 
ogni 3 o 4 mesi; ora ricorre normalmente ogni mese e nelle stesse 
epoche. Si può concludere dicendo che nel nostro caso” l’ elettroterapi i 


uterina diede un brillante risultato non solo prossimo (durante il pe. 


riodo di elettrizzazione), ma anche remoto. 





Ì fn Cercando di do più semplice e più sicuro l’atto operativo della 
‘sinfisiotomia, venni. a trovare un mezzo per giungere alla sezione delle 
sa del pube, ed in generale di qualunque altro osso dello scheletro, 
i elementare, che quando il signor Hirtel di Breslavia, uno dei più 
noti ed intelligenti fabbricanti d’ istrumenti chirurgici di Germania, mi 
7 feco intravedere, fino dai primi tentativi, che la mia idea era pratica- 
Diente possibile, rimasi meravigliato che altri non vi avesse pensato 
fine di me, e che. piuttosto si fosse immaginato uno strumento così 


pico, così paio così costoso come la sega a catena e di quella. 


A Loiri cioè Gue sinfisiotomia tutta la ST delle sue indicazioni 
0 diffonderla come operazione ostetrica razionale nella pratica. Ho la 


SE Nt, 


convinzione però di aver dato alla chirurgia ed alle scienze anatomiche 


uno ‘strumento prezioso. Questo dico non per deduzioni teoretiche, ma per 
- NE 
erose SO rel gl fatte da me e hi: altri sul cadavere e sul vivente. 





























i v bi. 
Gussto mio scritto serve di complemento | ad una nota inserita. 


N. 7 dell’anno decorso in questo giornale, e ad un mio articolo rece 
mente pubblicato nel Centra/bl. f. Chirurgie, N. 18. | 
I i i 3 

L'idea di aprire il bacino fuori della ceti mediana, non è nuova,; 


si può dire che sorse con la sinfisiotomia, per le difficoltà ed i pericoli, 


è' 


che questa operazione presentava e presenta. P. 


Si legge infatti nella bella monografia di Murat, che alcuni propo- 
sero fino d’allora di aprire la cintura pelvica non sulla linea mediana, 
ma su di una linea obliqua ed a quella molto ravvicinata, allo scopo di 
evitare le lesioni dell’ uretra e della vescica, i lunghi tentativi per la. 
ricerca della linea inter-articolare, e per ottenere più facile la saldatura _ 
definitiva delle superfici di sezione. i I 

Murat cita fra questi il dott. Champion da Bar le*Duo, che perdi 
sembra .non sia stato, né il primo nè il solo che abbia proposto questa | 
tecnica operativa. AI 
Ma queste idee, che pelata convenire teoricamente, urtavano con. 


le gravi difficoltà della pratica. La seconda sinfisiotomia, per la ossifi-. 










cazione della sinfisi, aveva costretto il' Siebold a ricorrere alla sega, DI 
l'operazione fu lunga, difficile e disastrosa. Nessuno degli strumenti al P 
lora conosciuti rispondeva allo scopo, nè la sega ordinaria, nè le segl el 
coltellinari, nè quella curva e bottonata, che andava sotto il nome dell 
Mohrenheim, ed era naturale, che in mezzo a tante difficoltà tecniche, 
si preferisse seguire la via più pericolosa, ma che permetteva nella. 
maggioranza dei casi di compiere l’operazione con il coltello ordinario. | 
Fu nel 1875, che un chirurgo di Edimburgo, l’Aitcken, vinse appa. 
rentemente la difficoltà, immaginando uno strumento veramente geniale, | 
strumento che dalla ostetricia passò più tardi sotto il nome di sega. DI 
catena di Joffroy nella chirurgia, ove trovò larga applicazione e fu tra 
messo fino a noi. ì i 
L’Aitcken aveva immaginato anche un altro strumento, fondato sullo. 
stesso principio e col quale si proponeva il taglio della cartilagi 3 
pubica. Era un coltello formato di pezzi articolati, come da Sega] 
catena, coltello ormai scomparso da ogni 'armamentario. i 


o) Rf 
Celi pSnsava col IRR strumento ad un atto spora al ge 

















O dell'arco MRRtiorS dal pube, EE il ritmo Mmeditno: la 






zione del clitoride, allo scopo di evitare i pericoli legati alla lesione | 
“Sa regione. or > 





di 
dai 


Questa operazione divenne italiana per l’opera di un chirurgo na- 






Biictano, il Galbiati, il quale sperò per un momento sostituirla al taglio 
e” operazione in quei tempi tristamente funesta. 
«Quando si legge le memorie dell’illustre chirurgo napoletano, pen- 


fio a quello che doveva essere allora un simile atto operativo, con la 





sega circolare o con quelle tenaglie dentate, di cui il Galbiati ci dà la A 
deserizione, ci sentiamo compresi da un senso di pietà e di paura. Ma 
quando si pensi alle condizioni, anche più gravi del taglio cesareo, ai e 
suoi risultati, sì capisce quanto fosse giustificato un simile tentativo. I 
3 Ed il Galbiati non osò praticarlo sul vivente, senza averlo prima 8 
4 sperimentato sul cadavere, e senza che l'esperimento gli avesse fatto K; 
intravedere di quanta utilità sarebbe stata nella ostetricia di quei tempi. pi 
È bellissima la sua memoria, là dove parla della pubiotomia fatta sul 
jadavere di Antonia Lombardi. Il suo bacino, egli dice, non presentava 
E pollice di spazio, non vi era bisogno di alcuno strumento per misu- e 
rarlo; la donna morì, non volendo essere operata; il feto era premorto. 
Fatta la sinfisiotomia, resecate le branche orizzontali dei pubi e le ascen- 


denti dell’ischio, poteva il Cattolica, che esperimentava col Galbiati, 






raticare, senza grandi difficoltà, il rivolgimento e l’estrazione di un feto 







A termine. 


Pipa io non VAR fare Cia né la Ri, nè la dies di questo pura 





È ma la io ‘3900 di una idea teoricamente giusta. 





| Disgraziatamente delle lezioni che il prot. Stoltz deve aver consa- 






to a questa operazione, non restano che 10 CO in alcune pub- 











resta che la nota nella ballata tesi del dott, Lacour sul parto } 



























cato e che io qui riporto traducendola letteralmente : no; 






« Il prof. Stoltz, dice, che l’ultima parola sulla sinfisiotomia non è 

« ancora detta e che in generale si condanna troppo questa operazione, 

- dia CUI, egli dà il nome di pubiotomia. Egli descrive da più di 6 anni 
« nei suoi corsi e dimostra sul cadavere un processo operativo dei più 


« semplici e dei più facili. i | at 






« Questo processo consiste nel dividere ‘uno ‘dei pubi - vicino alla 
« sinfisi per mezzo della sega a catena, senza incidere la. pelle. Per far 


« questo si pratica una piccola bottoniera al monte di Venere (dopo | 





« averlo rasato) al punto corrispondente detti cresta pubica, a destra. 0 


\« a sinistra della sinfisi.’ 





« Per questa bottoniera s’ introduce un ago lungo, leggermente in- È 








« curvato, al quale è fissata la sega a catena. Si fa scivolare quest’ ago 


« lungo la faccia posteriore del pube, rasentando l’osso e se ne fa riu: 





« scire la punta a fianco del clitoride per la branca discendente del È 





SE « pube ed il corpo caverroso corrispondente. L' ago porta la sega alla. 
« quale si adatta il manico, si tende leggermente fra le due mani, pren- i 
« dendola ‘per ì suoi estremi, ed in pochi movimenti si divide 1’ osso, 
u Le due porzioni così separate st allontanano subito; questa dilatazione ei 
«, più essere aumentata a volontà o aumenterà per la pressione della 
« testa fetale. Diviso il pube, si leva uno dei manici e si ritira la sega; 
o | « non lasciando più che una piccola bottoniera ‘che cicatrizza con grane 


: i Rat: 
u dissima facilità. ped tO TS 


ali 


« Vi sarebbero tante altre cose da dire sul modo di praticare l’ ope- 





er; u razione con questo processo, sopra î suoi effetti, sopra î suoi probabili, 


È u risultati. Io non ebbi però l'intenzione di entrare in questi dettagli ; 
mu « io volli soltanto far conoscere il modo di operare del dottor di Strass. 


« burgo, che è così semplice, così facile ad eseguirsi, che riunisce in 


u accettato. n 






Io vorrei aver tanta potenza di intuizione del fia, 0) ‘così pi 
conoscenza della storia della specialità, da ricostruire intero il pens 
dello Stoltz da questi larghi tratti, da queste linee generali. 





Io trovo frattanto che le cause, che facevano allora pensare 
















x È ASI l’accuratissima relazione che il dott. Le Roy faceva alla 
Accademia di medicina di Parigi nel 1777 sul caso della femme Souchot 
3 prima sinfisiotomizzata dal Sigault, io rivedevo a tanta distanza di tempo 


stereotipato il decorso di molte sinfisiotomie moderne, E se per un mo- 





mento considero questi due periodi lontani di una operazione così sfortu- 
| nata, qual’è la sinfisiotomia, mi pare, analizzando minutamente le condi- 
zioni speciali, nelle quali si trovava allora, e quelle specialissime, nelle 
quali sì trova presentemente, che essa percorra un periodo perfettamente 
identico al primo. Essa si trova cioè relativamente alle altre operazioni 
ostetriche negli stessi rapporti, nei quali si trovava allora. Dei trionfi 
moderni che le teorie nuove hanno reso possibili alla chirurgia, se ne 
‘ sono più largamente avvantaggiate le operazioni alle quali essa avrebbe 
devuto sostituirsi. 

i 

zio: come efficacemente ebbe a dire il prof. Pestalozza; la tecnica 
moderna, il nuovo trattamento della ferita, ne hanno immensamente mi- 
| gliorati i risultati. Il perfezionamento degli strumenti, la rigorosa assi- 
“La al parto, fanno godere ai processi embriotomici ‘una ancora più 
larga innocuità per la madre. 


È Tutto il progresso che ha fatto in questo tempo l’ostetricia è andato 
: | più a vantaggio delle altre operazioni. La possibilità di fare una diagnosi 
| osatta della capacità del bacino, la conoscenza delle cause di distocia, 
| l'interruzione della gravidanza, che tanta parte è della gloria di Stoltz, 
Tratto contribuisce a limitare l’importanza della sinfisiotomia ai nostri 


i giorni. 
La sinfisiotomia è stata costretta a rimanere, STR così, cristallizzata 


"a 


nella forma antica, conservandone tutti i difetti e i pericoli e miglio- 





È 

 randosi solo in quanto l'assistenza al parto ha diminuita la percentuale 
delle infezioni, non bastante però ad assicurare una guarigione senza 
| complicazioni al maggior numero dei casi, 


È; 


Ba:I pericoli della sinfisiotomia restano quali erano allora di poco mo- 
Cdificati ed i principali sono le emorragie, le lacerazioni, le infezioni; 
| vengono in seconda linea l’imperfetta adesione dei monconi, le lesioni 


delle sinfisi sacro- -iliache, disturbi secondari della vescica, ecc, 





Il taglio cesareo modernamente non è più una larga macchia di 


tree i RI È ci | DI 
CIR BRE TS NG AE i te E SN RR 































n 
. Per l’emorragia è inutile spendervi su molte parole. L'anatomia gii 
DI insegna, che si trovano disposte appunto sul piano sagittale della pelvi, 
il clitoride, i plessi venosi prevescicali o del Santorini,‘ ed il coltello: poi, 
dovendo compiere la sezione del ligamento sottopubico, è costretto a le- 
dere la regione del clitoride così vascolarizzata. Questi organi poi. si 
trovano per lo stato di maternità molto più ricchi di sangue e quindi 


l'emorragia, che ne deriva, è sempre più grave. 


cali 


Nè vale addurre, che nella maggior parte dei casi, si giunga a do- 
minare la perdita col semplice tamponamento della ferita, i casì disgra- 


Dial pubblicati o no, non mancano e non sono rari. i De: 


E l’emorragia è grave, e deve essere per quanto, si può ò evitata, 
- non sapendo mai quali sorprese ci può serbare il secondamento, To. 
ricordo a questo proposito del casi, che non avrei. voluto mi fossero 


(Sg 
hi 


toccati nella pratica, 
L’ anatomia ci viene in aiuto anche per dimostrare come il taglio 
mediano possa rendere più facile le lacerazioni, nonostante il perfezio- 


mento del governo di un parto operativo, la più esatta circoscrizione in 





limiti numerici delle indicazioni. $i aL 


è 


% ‘Se noi per un momento pensiamo al rapporti. anatomici, che. con 
ta la faccia posteriore della sinfisi hanno la vescica, l'elevatore dell’ano, 
106 x l’aponevrosi perineale profonda, l'ireta; sì capisce come la linea Ai 
PI minor resistenza si debba trovare appunto sul piano sagittale. della pelvi; 





è questa la linea che dovranno seguire le lacerazioni, ‘se aperta. a 
cintura pelvica sul punto mediano, divaricando i Publ, non si abbia suf 
ficiente elasticità nei tessuti molli. FE TEO ANI Sl 


Gli scollamenti, che noi siamo costretti a praticare lungo la facci 





sono così dannosi per la emorragia, e più ancora per il processo 


guarigione, non sono sufficienti in tutti i casi a guarentirci delle la 





razioni. Queste sono frequenti e per la direzione del taglio e la dd 
sizione anatomica delle parti, vengono molte volte ad interessare orga 
importanti, come la vescica, l’uretra e la vagina. sosia, di 


ss Il taglio poteeglizznto; mentre ci permette di lasciare intatta 


ra 1, DE 


fps >. dre ad TARE ar 

qui esta pariioiosa regione del clitoride, evita la sezione della dolvi ono 

da linea o il piano di minor resistenza, non richiede scollamento di sorta, 
lascia che la vagina, l’uretra) la vescica conservino i loro rapporti ed 

id i loro sostegni naturali. Il fatto non era sfuggito alla osservazione acuta 

del prof. Stoltz. Per convincersene basta prendere due cadaveri dello 

stesso sesso, della stessa età, costituzione fisica ecc., ed aperto l’addome, 


| scollato il rivestimento peritoneale del pube, praticare in uno il taglio 
‘»varicare largamente i monconi senza giungere mai alle lacerazioni della 


organi sul cellulare abbondantissimo della pelvi, nel parametrio. Lacour 


‘nota infatti, che la pelvi sezionata con questo taglio lateralizzato si la- 


% PINO TRENO c RT AIOVO Conai ge, VeRSNI 


sciava divaricare con sorprendente facilità. 
Pajot considerale lacerazioni che avvengono” al genitali della donna 


nel parto, alle lacerazioni di una pezza di seta, che seguono la dire- 


zione del colpo di forbice: e chi si meraviglierebbe se, mancando stotfa 


al perineo, in un parto, la lacerazione si estendesse fino al retto, per un 
inconsiderato sbrigliamento mediano! 
| Qui, come il prof. Pestalozza mi suggeriva, sarebbe stato bene di 
È | sperimentare su cadaveri di puerpere, per vedere, facendo passare un 
| corpo del volume di una testa fetale, se e come avvenivano le lacera- 
zioni della vagina. Ma il tempo e la difficoltà di accordare lunghe ed 
accurate ricerche anatomiche con la pratica ostetrica me lo hanno im- 
| pedito. | 
F Ma veniamo ora alla questione più importante, alla infezione. Sem- 
brerebbe che questa per la conquista moderna della scienza dovesse 
bh scomparsa. Ed è appunto con questo ideale che l’operazione ha 
tentato di riconquistare il posto che teoricamente le spetta fra le ope- 
| razioni ‘ostetriche, 
4 e I risultati, come ho già detto, per il solo fatto di una scrupolosa 
assistenza al parto ed alla operazione, sono migliori; ma non abbiamo 
din questo raggiunto quanto sarebbe desiderabile, quello cioè che abbiamo 
| raggiunto nelle altre operazioni. L'infezione nella sinfisiotomia è sempre 
Bisi Ed un primo quesito a risolversi è lo stabilire se essa debba 


‘considerarsi come una infezione puerperale o come un’infezione semplice 


ordinaria chirurgica, cioè, se la via, per la quale i microrganismi per- 
i 





| mediano, sull’altro il taglio lateralizzato. In quest’ultimo noi potremo di- . 


vescica e dell’uretra, la linea di scollamento si fa lateralmente a questi 





vengono alla ferita, sia interna od Sgtoria Ron che | io faccia essenzia = 
mente differenza tra infezione puerperale ed infezione chirurgica, mal 
per la modalità, nella sinfisiotomia, tengo a differenziarle, una è con- 


tagio diretto dalla ferita portato dalle mani e dagli strumenti, l’altra è 


un contagio che avviene indirettamente per RO da altri tes- 


x 
Di 


suti primitivamente ammalati. 
L'infezione chirurgica diretta non si può certamente Lui mal 
si può ritenere con ragione, che operando con tutte quelle cautele che la î 
chirurgia moderna impone, essa dovrebbe rappresentare in questa opera-. | 
zione, quella complicazione remota, che essa rappresenta sulle altre ope- | 
razioni sia chirurgiche, sia ostetriche o ginecologiche. Ma così non è: la 
percentuale della infezione nella sinfisiotomia è sempre relativamente alta, — 
— . Io rimasi molto impressionato nel veder decorrere infettivamente | 
diverse sinfisiotomie, in cliniche, nelle quali i precetti di«una asepsi e di È 
una antisepsi rigorosa erano severamente osservati, e ne facevano fede 
‘lunghe serie dei più difficili atti operativi ginecologici ed ostetrici guariti 
senza il più piccolo innalzamento della temperatura. Fino d’ allora io 
pensai per spiegarmi il fatto, ai rapporti fra la sinfisi ed il parametrio, 
alla facilità con la quale questa regione si RT, nel parto. Nessun’ altra. 
ragione era capace di spiegarmi la cosa. Non la presenza dei lochi, non. 
l'abbondanza del connettivo, la irregolarità ed anfrattuosità delle ferite, 
perchè se così fosse stato si avrebbe dovuto avere con uguale facilità. 
la infezione nelle vaste lacerazioni perineali, che vengono necessariamente 
in contatto con le secrezioni uterine puerperali. Noi sappiamo invece. 
che queste ferite con l’antisepsi la più grossolana, spesso spontaneamente | 
ad onta di ogni maltrattamento, guariscono e guariscono per prima con. 
la più grande sollecitudine. ESITA ii i, @ 
Il parametrio, anche senza farne, come voleva il Nonat, il quartie o 


generale di tutti i processi infettivi che originano dall’utero, è certa- 


mente la sede più frequente dell’infezione puerperale. e di quelle forme. 


d’infezione, che sfuggono per ora alle nostre conoscenze eziologiche | 


che danno un contingente così elevato alla morbilità puerperale. | | 


T'S 


Le scoperte moderne, i nuovi criteri nel governo del parto, non hanno 


























indo delie: infsvioni piper « Nelle cliniche ostetriche meglio 


rette si trova ancora oggi una Ra media del 15-20 Oto. gti 35 


Le cause di questi puerperi morbosi non ci sono tutte note, esse sono 
complesse, esse stanno là forse per dimostrarci che, ad onta di tutte le 
esperienze in vitro la vagina non deve considerarsi in tutti i casi come 


i un campo asettico. pretneta morbilità è maggiore senza dubbio nei parti 





. ‘operativi. 


el ica 


5 To potrei qui richiamare largamente dei fatti noti ai cultori della spe- n 
i cialità, dei dati che ormai l'anatomia normale e patologica, la clinica, la pa- 3 
H tologia esperimentale hanno definitivamente stabilito, per dimostrare come A 
sia facile nel puerperio l’infezione di questa regione,. quali ne siano i 
‘rapporti con la sinfisi e le vie di diffusione. 

| Sono classiche ormai ed a tutti note le ricerche su questo soggetto 

"fatto da Henke, dal Kénig, dal Freund, e più complete di tutti quelle 
È dello Schlesinger. Risulta da tutte queste esperienze, che un processo infet- 
tivo, che abbia sede al collo uterino determina l’infiammazione del cel- 


lulare corrispondente; e questa infiammazione estendendosi ha tendenza 





‘ad invadere al davanti il connettivo paravescicale. Se noi facciamo, dice 


i. 

| Schlesinger, una iniezione, introducendo la punta della cannula sulla 
fici vaginale al di sopra della sua inserzione alla vagina, si forma 
7 


È 


un po’al davanti, come un tumore rotondeggiante, che si estende in 


} 


# prima una tumefazione, che sporge sul fornice vaginale laterale, 
È 


de verso lo spazio pelvico anteriore e laterale, accanto alla vescica 


i dietro il segmento esterno della sua parete posteriore; spingendo ancora , 


I il liquido, questo si dispone tra la vescica e l’utero sollevando il peri. 





toneo dalla faccia vescicale posteriore. Da questa regione, la sezione 


| della sinfisi è divisa solo dalla fascia fibrosa della sua faccia posteriore. ca 





sì 
E se noi pensiamo per un momento a quello che deve avvenire in un CS 
bacino sinfisiotomizzato, noi facilmente ci convinceremo, come rotte le » 


barriere che dividono l’artieolazione della sinfisi dal parametrio, la fe- 


RIO secondaria alla sinfisiotomia. 


In questi casi non si può negare che i germi nei tessuti strappati _ 


della sinfisi non vi siano pervenuti dall'interno. Perchè lo stesso non. 
deve avvenire dopo la sinfisiotomia, nella quale i rapporti pel trauma-- 
tismo sono perfettamente identici ? ti Lat 

Riccardo Braun, l’anno scorso, ha richiamata più volte l’attenzione | 
degli ostetrici su questi fatti nelle sedute della società ginecologica di 
Vienna, ed egli voleva che, appunto per questa possibilità, fosse controin: | 
dicata la sinfisiotomia nei casi sospetti d’ infezione. 

E la controindicazione è più che razionale. 

L'articolazione della sinfisi non è certamente da paragonarsi, per $ 
importanza, alle grandi articolazioni, ad esempio quella del ginocchio. 
Ma quando io penso al quadro clinico, che più volte ho: osservato nella 
‘infezione secondaria alla sinfisiotomia, ai lunghi periodi febbrili, allo 
lunghe suppurazioni, alle successioni morbose gravi, io mi sono doman- | 
«dato e mi domando, se non sia giustificato paragonare questa articola-. 
zione nello stato di maternità, alle più grandi, alle più importanti dell 
nostro organismo e far valere per essa le stesse controindicazioni ope- 
ratorie, di cl 

Il prof. Leopold nel suo discorso. sulla sinfisiotomia, tenuto nel'aldl 
timo Congresso internazionale a Roma, conviene in questa controindi-. 
cazione. Non così il prof. Fritsch, il quale in un recente lavoro, pub- 
blicando la sua casuistica sulla sinfisiotomia, parla, con quella compe- 
tenza che gli è propria nelle questioni della specialità, delle indicazioni 
e controindicazioni a quest’atto operativo. E venendo a trattare della 
sinfisiotomia nella donna sospetta di infezione, dice, che non crede possa 
essere questa ragione sufficiente per escludere l’atto operatorio i in di- 
scorso, date tutte le altre condizioni favorevoli. 

L'opinione del prof. Fritsch ha per sè gran valore, è il frutto de 
vasta esperienza di questo mio maestro e vale per sè sola come cons I° 
tazione di fatto. Io non posso convenire però pienamente negli argomeì 
che adduce a sostegno della sua tesi, Riporterò testualmente per 
giore esattezza le sue parole: « Per me non è controindicazione a 
« sinfisiotomia la febbre della madre quando il feto sia. indubbiamei 
« vivo. La febbre origina dal canal genitale e la ferita che ne resta è 


di 








u osserviamo guarire una lacerazione perineale per primam, perchè non 

È si deve aver altrettanto in una ferita recente, in condizioni di posizione 

4 molto più favorevoli? Si sono del resto avute già molte sinfisiotomie in 

Ka donne febbricitanti, in travaglio e con esito assolutamente favorevole. » 

| (Centralbi. f. Gynàk., N. 19 c, pag. 463). 

Pi . L’infezione origina in tutti i casi dal canal genitale, questo è fuori 
di discussione, e si può dire anche, che nella gran maggioranza dei casi, 
si trova nel momento della sinfisiotomia localizzata in un punto di questo 

A genitale. Nulla però ci assicura che vi resti localizzata. Può inva- 

dere ed invade molto frequentemente un terreno che non resta più se- 

i | parato dalla sinfisi, ma viene ad essere più o meno direttamente comu- 

| nicante con esso. I casi quindi di infezione, con decorso normale della 

È Bere, stanno a dimostrare che in quelli si trattava di localizzazione dei 

pestmi infettivi nel canal genitale; negli altri casi di infezione pubblicati, 

“manca un reperto esatto per decidere se in quelli il parametrio vi pren- 


| deva parte o non. Anche il ricordare casi di lacerazioni perineali, che 


ani Rita Mit 


| guarirono per primam non ostante si fosse sviluppata nella donna una 


| endometrite settica, e. quindi la ferita del perineo doveva necessaria- 
um 
| perchè noi sappiamo, che le ferite del perineo e in generale di tutto 
È, 


ente venire in contatto del secreto uterino, non è argomento decisivo, 
fispparato sessuale nello stato di maternità riparano, nelle donne sane, 
| molto vivamente, quindi rapidamente granuleggiano ed entrano in quello 
stato, conosciuto anche dai nostri antichi, nel quale un’infezione è molto 
| più difficile. Se noi ora consideriamo i rapporti della ferita della sinfisi 
‘con una infezione del parametrio, non si può dire che la ferita sia, ri- 
‘spetto al focolaio di infezione, più favorevolmente situata, specie se si 


| consideri la particolarità di questa ferita, con le sue anfrattuosità e i 











ristagni e con la differenza essenziale poi che qui si tratta di una ar- 
ticolazione. Per tutto ciò io ritengo la controindicazione, se non assoluta, 
| per lo meno da prendersi in seria considerazione nei singoli casi, cer- 
È cando di conoscere la natura e la sede dell’infezione, la possibilità più o 
meno grande dell'invasione del parametrio. Quando l’infezione abbia già 
invaso il parametrio, eventualità del resto molto rara nel sopraparto, la 
| controindicazione è assoluta, 


eV 


LAN 


In questo concetto io sono Sento appunto. dalla diretta, personale 


osservazione dei casi che il prof. Fritsch brevemente e con tutta osat- 
tezza pubblica. E mi sia concesso qui di rendere pubblicamente ati | 
prof. Fritsch i più vivi e sentiti ringraziamenti per la cortese ospitalità - 
che per tanti mesi mi offri nella clinica sua. La scuola di Breslavia . 
rappresenterà sempre per me, che pur tante e tanto importanti cliniche 
ho visitato in due anni di peregrinazione all’estero, il modello di uno 
Istituto di Maternità per l’ ambiente, l’ ordinamento interno, )’ indirizzo 
scientifico e pratico ; là non so cosa più si debba ammirare, se i risultati. | 
o la semplicità e praticità dei mezzi coi quali questi. sono ottenuti. Ino 
questa clinica l'infezione post-operativa rappresenta veramente la com- 
plicazione più remota, quindi giustamente destò la mia meraviglia l’os- 
servare quattro infezioni successive in quattro sinfisiotomie, e confesso” 
pienamente, che il ricordo che ho riportato di queste infezioni studiate. 
giorno per giorno, medicatura per medicatura, è molto più penoso, come. i 
è naturale, di quello che ne avrei dalla semplice lettura delle storie. 
sommariamente riassunte. i : i di 
Involontariamente io confrontai quei risultati con capretti splendidi 
del taglio cesareo e mi ricorderò sempre il caso di una donna con for- 
tissima viziatura pelvica, che ricoverò alla clinica in travaglio da qualche. 
tempo, dopo qualche ora di ferrovia, venendo dalla campagna, e dopo. 
essere stata già passiva di ripetuti tentativi operatorii. Il feto era pre-. 
morto, difficile l’intervento per le vie naturali, mal preparate edematose;. 
il prof. Fritsch decise il taglio cesareo, ed essendovi indicazione assoluta, 
estirpò completamente e totalmente l’utero senza liberarlo del feto, come 
si fosse trattato di un grosso fibroma interstiziale. Non ostante la gravezza 
dell’ operazione e le gravi condizioni della donna, il puerperio fu dei 
più semplici, e la donna guarì del tutto in brevissimo tempo, senza la 
più piccola complicazione, come si fosse trattato della più tipica istorooto= 
mia per vaginam. Ricordo un altra estirpazione cesarea totale per. cancro 
in condizioni generali non buoni ma con esito ugualmente e zie 
samente felice. DI 
L’ infezione nella sinfisiotomia è delle più gravi, nè si può 
deve paragonarla con il decorso semplice di una endometrite o di 
parametrite, 09 VE PRAGOSOA sia IFPI mortale. È Di 
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La tecnica che io vengo a proporre non porta certamente la ferita 


& 


SESTA dalla regione del parametrio, che può nel puerperio con facilità 


| infettarsi. e che noi, fino a che la clinica non ci dia il mezzo di preve- 


ie de e È 


— dere l'infezione con sicurezza, dobbiamo considerare come potenzialmente 


4 | infetta, ma ci permette però di rispettare l’ articolazione e nei casì più 


rasdà tit 


| sospetti di rispettarla totalmente come or ora vedremo. La sezione cade 


Pad 


‘su di un tessuto in gran parte osseo, più resistente e meno facile ad 


e Sert 


| infettarsi. Ci offre di più il vantaggio, che è per me grandissimo, di 
[ Fisparmiare tutte quelle manovre di scollamento che sono necessarie nel 
| taglio mediano, dandoci di più una sezione così netta come non si ot- 
tiene certamente nelle condizioni ordinarie col coltello, 

È finito il tempo nel quale si credeva, che, operando nella nebbia 


| fenica con la più pedantesca osservanza dei precetti dell'antisepsi, in 


ni) ali ci n CE 


| braccio. al sublimato, si potesse riposare tranquilli sulle conseguenze di 
9 un atto operativo e permettersi tutte le brutalità operative. 
La tecnica ha ed avrà gran valore e grande influenza sugli esiti, 
| quanto più semplice, più rapido e più sicuro è il processo e tanto più 
È facilmente a condizioni uguali la ferita ripara e non si infetta, 
fi: «Il coltello, lo ripeto ancora una volta, era nella sinfisiotomia, stru- 
i mento di necessità, non di elezione. La resistenza e la direzione della 
sinfisi non è sempre uguale, bisogna procedere per tentativi, e ne 
È viene che il taglio non riesce netto, delle squamme più o meno grandi 
# tessuto restano isolate e si necrotizzano. Se a questo si aggiungono i 
maltrattamenti, che siamo costretti a praticare col dito per scollare più 
fiore che si può i tessuti, si comprende, come più difficilmente, 
debba avvenire la guarigione delle ferite nella sinfisiotomia e l’infezione 


pr: facile a condizioni uguali. 





Due parole per spiegare come mi sia germogliato nella mente. que- 
; sta idea del filo-sega: 


_ Per tutte le considerazioni sopra esposte, io pensava di trovare un 





RSA fa s i É È . è 
| modo che rendesse più semplice e più sicura la sinfisiotomia. Allora non 


| conosceva le idee dello Stoltz, conoscevo soltanto qualche cosa della 


































































pubiotomia, per utent che ne avéa scritto su 1 questi Annali il prof. Mo 9 
risani, il quale diceva appunto che la pubiotomia sarebbe stata operazione | 
possibile, quando si fossero teoricamente risolte le difficoltà. 

Il mio primo pensiero però era l’infezione; confesso che il quadro 
clinico del puerperio infettivo mi aveva impresionato più dell’atto ope- 
ratorio. E ritenendo allora che questa infezione avvenisse per la via. 
esterna e fosse dovuta alla presenza dei lochi, mi venne in mente di 
provare se fosse stato possibile praticare con facilità l’ operazione per | 
la via sottocutanea, con una sola apertura in alto, e pensai che un 
sottilissimo filo d’acciaio potesse facilmente passare attraverso il tessuto 
cartilagineo. La necessità di dover incidere l'apparato ligamentoso sot | 
topubico, e la grande probabilità che nella maggior parte dei casi Pin 
fezione procedesse dal parametrio, mi fecero abbandonare la prima idea È 
e pensare ad attaccare direttamente in tutti i casi l’osso, cercando di |. 
evitare l’apertura dell’articolazione. 

Volevo però compierne la sezione nel modo più semplice e più — 
facile, quindi naturalmente scartai le seghe ordinarie, le circolari, la 
coltellinari bottonute, ecc., gli scalpelli a slitta come quelli del _ Belli, 
del Mancusi, le primitive pinze del Galbiati e pensai come unico stru. 
mento possibile alla sega a catena. Io riconoscevo però in questo stru: 
mento moltissimi difetti e prima di tutti il costo, pel quale non era » 
possibile al pratico possederne più esemplari, poi la sua fragilità, la Ji 
sua complicatezza. Non credevo poi che all’atto pratico fosse così facile -Y 
passare questo strumento dietro la sinfisi, quando un corpo come la 4 
testa fetale, si accollasse nel travaglio strettamente al contorno superiore 
della pelvi. | i brischa 

Allora pensando alla sottigliezza, che avrebbe dovuto avere ia ‘sega a 
catena per corrispondere almeno idealmente all’atto operatorio nelle condi. 
zioni sopra ricordate di testà impegnata, tornai all’ idea del filo metallico e-‘@ 
pensai che, se fosse stato possibile renderlo a superficie aspra, avrebbe 3 
dovuto per la sua durezza e per la sua SOIZOeAA attaccare l’osso e_ 
segarlo. = Sa 

Tutte queste idee rimasero per molto tempo, per le difficoltà della | 
vita all’ estero, in quello stato di sopraparto cerebrale così penoso, che — # 
fa desiderare molte volte di non averle concepite mai. Finchè crescendo | 
le mie relazioni con l’intelligente meccanico sig. Hirtel, un “giorno — 


rimentare, e pot! fino di primi tentativi convincermi che la soluzione 
1 del problema: per questa via era possibilissima. I campioni qui uniti 
| permettono di convincersene prontamente. 

«I primi fili fatti a mano, meno resistenti quindi, terminavano senza 

- maglietta ed io avevo fatto costruire due manici a vite, però l’applicarli 


La. 


«non era semplice, si perdeva del tempo e fu per consiglio del prof. Mi- 


ne” che l’ Hartel ai nuovi fili fece Te magliette per poter così appli- 


| carvi i manici ad uncino della sega a catena. Queste magliette permettono 
di guidare la sega con un filo di seta e PALO di un ago, attorno a 
— qualunque osso. 
3 Io non mi servo più di manici, ma prendo due pezzi di seta molto 
5 grossi che passo attraverso alla magliette del filo e che avvolti poi in- 


i 


torno alla mano sono sufficenti per tenere e guidare il filo stesso. 
î . Quando le magliette sono molto strette, come nei fili-sega sottilissimi, 


ia a n . D . ®q #1» S 
| e siamo per conseguenza costretti ad usare dei numeri più sottili di 
È seta, allora avviene che questi fili di. seta nel segare penetrando nelle 
pu 
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‘carni siamo costretti ad interrompere il lavoro. Di più la seta sottile per 
| l'attrito. che subisce alle magliette viene tagliata. È bene in questi casi 
| far uso di un filo di rame o di argento della stessa grossezza; anche 
| questo avvolto sulla ‘mano a nudo non-è tollerato, quindi consiglio di 
| avvolgerlo su dei Pean o altri strumenti o meglio su due ‘semplici ma- 
nici appositamente costruiti che hanno sul loro mezzo una scannellatura 
Ca si avvolge due o tre volte il filo. 

._ Descriverò ora quanto più brevemente e chiaramente posso la tec- 
‘nica della sinfisiotomia con questi fili sega, attenendomi a quello che mi 
i i parso migliore nelle esercitazioni sul cadavere. 

Premetto avanti tutto qualche considerazione speciale sull’ uso di 
| questo nuovo «strumento, il quale per quanto semplice, richiede che sia 
Ò conosciuto nel modo di adoperarlo. | E 
Un filo metallico ha limitata la sua elasticità e la sua pieghevo- 
E) lezza, non si può quindi bruscamente e violentemente piegarlo poggiandolo 
sopra una sporgenza ossea, POpra la faccia tagliente di un osso e portarlo 


al | massimo della curvatura. È necessario DIOCARiO ISPRA Sl facendo 


la Î 
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che nella maggior parte delle operazioni, nelle quali questo strumento è 
prezioso, come nella resezione dei due mascellari, delle coste, dell'anca, 
delle lamine vertebrali, nella pubiotomia stessa, non si richiede una 4 
curva. molto forte, ed in tutte queste operazioni i miei fili, anche i più 


sottili, non si rompono nè sì devono rompere; se questo avviene, è acci-_ 


- 


dentalmente per qualche difetto di costruzione del filo o imperizia di 
chi lo adopera. : va 


Per voler poi che il filo prontamente seghi, bisogna tenerlo ben 
forte contro la superfice dell’osso che vogliamo tagliare, quindi dopo aver 


coi primi colpi adattato in certo modo il filo alla curva che gli si vuol 


\dare, ed avergli fatto, dirò così, la strada, sì deve assicurarle ben | 


forte in mano e procedere con colpì energici, decisi, appoggiandolo più 
forte che si può nelle trazioni, mai quando il filo è fermo. E la ragione 
è facile a comprendersi; noi veniamo a distribuire così la resistenza so-- 
pra tutta la superficie del filo-sega su di un punto. Il filo-sega sottile. 
taglia le parti molli nello stesso modo che sega l’osso, quindi non importa. 


scarnire; si passa il filo dietro la superficie che si vuol tagliare e si sega. 


fino a liberarlo. Non sega con la stessa prontezza della sega a lastra, mal 


presso a poco come la sega a catena. Per la costruzione del filo- 8088, 
questo non s'incanta mai, tagliando o segando da tutti i. lati, però ave 
viene, che qualche volta, specialmente sulla resezione delle coste, il filo. 
si ferma, questo perchè l'osso da segare si muove. Facendo tenere l'osso. 
immobilizzato dall’assistente, il filo torna a segare con tutta facilità. 
Strumenti speciali all’ infuori di questi fili e di un ago ‘opportu= 
namente curvato non ne occorrono. Si preparano quindi gli strumenti 
ordinari, bisturì, forbici, tente, pinze emostatiche ecc. La donna; verrà i 
lavata e disinfettata scrupolosamente. Si disinfetterà il monte di Venere 
che sarà rasato, i genitali esterni e la vagina, e, se ne abbiamo il tempo. 
si cercherà che la disinfezione di questa sia ginecologicamente scrupo- 
losa. Messa la donna in posizione ostetrica, con le cosce alquanto 
divaricate, sostenute dagli assistenti, i. sì metterà nel mezzo ed 
inciderà col bisturì le parti molli al disopra del pube secondo ul 





linea leggermente curva a concavità esterna, che dal punto mediano, 


superiormente termini in basso a destra o a sinistra al tubercolo sotto: 


pubico ove si inserisce il legamento triangolare. Mer 0 











i i 
'Tieisione può farsi a tutta sostanza, Si può, prima di incidere, 


a PeR 


stirare in basso la pelle, perchè così, fatta l’incisione, l’angolo inferiore 





della ferita viene a trovarsi più in alto e quindi più distante dell’aper- 
Fia dei genitali, Incise lo parti molli si avrà cura di dominare comple- 
tamente l'emorragia. Ciò fatto si prenderà l’ago speciale, montato sopra 
cun robusto porta aghi, ed introdotte due dita della mano sinistra nella 
vagina e spinto bene in alto al di dietro del pube, si infigge l’ ago 
sulla linea mediana al di sopra del pube e lo si porta sulla guida 


Db dita che sono in vagina attorno all’osso, rasentando quanto più si 





può la faccia posteriore. Nel portare l’ago io cerco per quanto mi è pos- 
sibile di passare all'infuori della inserzione vescicale alle sinfisi; per 
questo non lo infiggo superiormente proprio sulla linea mediana e lo 
perio direttamente in basso verso il punto di uscita, ma più all’esterno 
© diretto all’infuori, e quindi lo dirigo in basso cercando di farlo uscire 
in corrispondenza del tubercolo sottopubico fra l’osso e il corpo cavernoso 
1 eu Pondente. 

pi - Forse potrebbe qui riuscire opportuno far passare il filo di seta da 
prima secondo la linea seguita da Pitois nella pubiotomia, una linea 
parallela alla sinfisi, che termini in basso al tubercolo sottopubico, l’e- 
8 


diana con un punto trasversale, passando al di dietro dei muscoli retti. 


tremo superiore di questo filo di seta, riportarlo poi sulla linea me- 

















Stirsndo questo filo, si viene a portarlo nella posizione obliqua, secondo 
da quale si intende di segare l’osso, rompendo o distaccando le parti 


| vescicali che vengono ad inserirsi alla sinfisi, 

| —1Adattato così il filo di seta, passatone un estremo nella maglietta 
del filo metallico e fissatolo con un nodo, tirando faccio passare quest’ul- 
timo nella direzione del primo. L'altro estremo del filo metallico avrà già 


alla sua maglietta il filo che deve fare da manico e se il filo di seta che 
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cla servito Mipoc passarlo è pe SES non resta che SORU 


Pistorie; Mifidiido così la cintura belmita secondo una linea spezzata, 


| allo Dr di aprire sulla linea mediana la pelvi, in corrispondenza dello 
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molli che vi si opponessero. Così siamo sicuri di non toccare le fibre 





stretto superiore e facilitare così la discesa della testa o Der pf im- 


pegno della bozza parietale fra i due monconi delle ossa pelviche 
divaricate. | | | A 
Applicato il filo-sega con pochi colpi si compie la sezione dell’osso con 
la più grande sicurezza e facilità, tagliando la superfice ossea così net- 
tamente come se fosse non segata ma tagliata col coltello. Io sono riu- 
scito più volte con questi fili a segare in brevissimo tempo completa= 
mente un bacino nel punto più alto. Quando i fili-sega non erano per=. 
fezionati come oggi, ne passavo sempre due per tutte l’evenienze e per 
risparmio di tempo, qualora uno si fosse spezzato; ora ho veduto che 
sarebbe superfluo perchè il filo non si rompe con tanta facilità. i «di 
Le ossa sezionate secondo questa linea si allontanano prontamente. 
Se il punto inferiore non cadde esattamente al di là della inserzione del 
ligamento sotto pubico, si può, durante le contrazioni e l'allontanamento 
dei monconi, con la guida del dito, incidere con piccoli colpi di forbice 
quelle fibre che offrono ancora della resistenza. GG id 
Nella sezione col filo io consiglio di segare l’osso non perpendico- 
larmente ma quanto più si può in direzione obliqua alla superfice stessa ; 
perchè così si hanno delle superficie di sezione più estese, che si adattano 
più facilmente fra loro, e non si spostano, rendendo così superflua ogni 
sutura, Il resto è perfettamente uguale alla sinfisiotomia classica. Io 
consiglio di intervenire nel parto, con le operazioni ostetriche, rivolgi- 
mento e forcipe, solo quando vi sia urgenza, altrimenti lasciare il parto 
stesso alle forze naturali, ed appena compiuto il parto procedere. ad una 
sutura accuratissima profonda e superficiale delle parti molli. Tutto, bei n 
s’ intende, nell’ asepsi più rigorosa. Ciò fatto applicare un apparecchio 
immobilizzante. È 
Io ho notato con interesse in molte sinfisiotomie infettive, me- 
tastasi polmonari, le quali per quanto gravi sono sempre andate a gua; 
rigione; questo a differenza delle metastasi nei casi di vera infezione 
purulenta puerperale, per le quali la prognosi è delle più gravi. Io credo 
che questo avvenga per la infezione dei plessi venosi perivescicali, i 
quali per la funzionalità della vescica, non potendo essere te oso lee al 
facilmente, danno luogo alla formazione di trombi e relative embolie. ] 
pas, ‘quindi, IRRLU ONE nella Sinis 0iGnRa il drenaggio dela vescica, 





e e ne” con sun IR Hibo, che poi si può fissare al 


ibolo con un punto di sutura. Il punto non deve essere legato a nodo 
per permettere di togliere il tubo e lavarlo, Il drenaggio poi deve es- 

e assolutamente indicato quando la temperatura ci faccia accorti del- 
iniziarsi di un processo infettivo. 


__L’operazione in questo modo non presenta difficoltà tecniche e può 


CS ugualmente in tutti i casi. Si potrebbe anche praticare col filo 


la sezione delle ossa senza incidere le parti molli. Io ho, in via d’esperi- 
mento, resecato con molta facilità sul cadavere una porzione triangolare 
dell’arco anteriore del pube senza incidere la cute ed ho avuto, con 


questa che RIEN pubiotomia RETRO un HE ene to di Puoi 


‘operativo da renderlo accessibile a qualunque medico. 
Il restringere il campo di attività della sinfisiotomia alla clinica in 
bempi in cui sì cerca di volgarizzare il taglio cesareo, mi pare un con- 
fessare, che essa nasconda più pericoli che vantaggi. Una operazione 
ostetrica deve essere accessibili a tutti i medici; si può fare eccezione 

forse pel taglio cesareo con indicazione assoluta, per la sinfisiotomia no, 

Essa per vivere deve esser considerata innocua quanto il forcipe e la 

COIE ed aver tutta la larghezza di indicazioni di cui è capace. 
Ristretta alla clinica, con i pericoli di cui è circondata, io trovo che 


non ha ragione di esistere e trovo giusto che si preferisca a,questa il taglio 
fe 


Jesareo specialmente in certe cliniche, in cui il taglio cesareo dà così 
plendidi e sicuri risultati; nelle altre cliniche non così perfezionato, 
si preferisca il sacrificio del feto. Napoleone I aveva grande interesse 
| ad aver salva la vita del figlio; pure rispondeva a Paolo Dubois: « Sau- 
B mére. n L'ideale dell’ostetricia è di salvare due vite, ma quando 
‘| disgraziatamente questo non ci è dato, è dovere nostro sacrosanto di 
cs lvare quella, che rispetto alla famiglia, rispetto alla società, ha” il va- 

re maggiore. 





La leva nel bacino. infantile 
ANCHE DOPO LA PROVOCAZIONE DEL PARTO PREMATURO. 


.. OSSERVAZIONI E NOTE 
DEL 


Dorr, MUZIO PAZZI 


Medico-chirurgo-ostetrico a Bologna. 


3% DI 


Per essere coerente a quanto esposi nel Congresso medico nazionale. 
di Siena (1) 1891 ed in quello internazionale di Roma (2) 1894, pubblico 
questo lavoro, intorno a tre casi di applicazione della leva ostetrica su li 
donne con bacino infantile, di cui due assoggettate PAIA al parto 
prematuro artificiale. | 

Io ho sempre sostenuto che l’ istrumento di Roonhuissen ha subita 
delle vicende non comuni, e come un tempo fu troppo innalzato dall’en- 
tusiasmo di molti ostetrici, oggi giorno è quasi completamente. dimena 
ticato, in ogni parte del mondo, "FREE s 


dae 


Ammetto che l’entusiasmo della vecchia scuola fiamminga sia caduto 


nell’ esagerato, ma non posso però ammettere che la scuola moderna 
abbia totalmente ragione di dimenticare le buone imprese sostenute da 
un istrumento, che in mano del pratico deve essere conosciuto, potendi 
alle volte servire a toglierlo da serio imbarazzo. si i 1908] 

Ho detto altra volta che nelle varie e numerose solote ostetrichi 
nazionali e straniere, o si accenna al valore-storico della leva, solamente, 


o non se ne parla affatto, e prova ne sia che i trattati ed ar di ca - 


(1) Dott. Muzio PAZZI. « La leva ostetrica. » > Estratto dagli. « Atti del Congresso medico di Siona, ) 
1892, Tipogr. S. Benardino edit. 
©) Dott. Muzio PAZZI. « Dean critico sull’ uso +: della leva ostetrica. mura sà 


Virano, Bologna. 









ia, che rappresentano i progressi e gli indirizzi delle diverse Ip 





si i comportano in egual modo. 





Non credo di andare errato asserendo che l'Italia é.una delle poche wi 


TA 


guazioni dove in qualche scuola ostetrica (Bologna, Parma, Pavia, Roma, 





Di odena), si parla agli studenti delle indicazioni della leva e del modo 
\ di applicarla. 

È Certo però la scuola bolognese è stata la più tenace, la più feconda, 
di 


per diffondere. l’ utilità clinica e pratica di tale istrumento, e doveva 







| essere così, perchè l’ambiente era stato creato da uno dei più convinti 
difensori della leva, il prof. G. B. Fabbri, e perchè dopo di lui il pro- 
fessore C. Massarenti ha seguito a coltivare le giuste idee del, prede- 
cessore. : St 

Ma oggi, la chmisa ostetrica di Bologna non è più diretta dal Mas- 
| sarenti e durante questo interregno la leva ostetrica è stata completamente 
(dimenticata. 


LS 
> y 
Li, 


Solo io, non mi vergogno dirlo, sono rimasto Li lottatore, che 







id 
‘cerca di riabilitare la fama di un istrumento decaduto. 

i) 

Temo di non riuscirvi, ma siccome credo di esporre dei fatti, e dei 
fatti reali, spero che la storia registrerà le mie osservazioni, che atten- 


a 


panno poi quelle di altri e forse non inutilmente. 


& 
i Non posso nè .voglio allontanarmi dal proposito di essere breve, 
quindi passo alla descrizione dei casi accennati, per trarre poscia al- 


‘cune Frgomensazioni scientifiche. 


Mi Le prime due osservazioni si trovano già menzionate Reza statistica 


i da me fatta nei lavori precedentemente pubblicati. 


È 
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OssERVAZIONE I (maggio 1890). 


(Pratica privata. Levatrice Ida Rappini). — E. B. F., di anni 22, pri- 
mipara, gravidanza di 800 giorni. Bacino equalibiter iueta minor. Coniu- 


(a Liga L) 


dae è 


via 


e. Fer, Moe a Boe, e ii Laico Lone 


OssERvazionE II (settembre 1891). 


(Pratica privata dell’A. Levatrice signora Dina Viani). — N. N., primi. 
para, di anni 25. Bacino totalmente regolarmente ristretto. Coniugata 
vera mm. 85. Tutti gli altri diametri deficienti di 2 cm. Parto prema- 
turo artificiale nella seconda metà del nono mese. (Candelette di cere d, 
iniezioni di acqua calda). Presentazione del vertice, posizione O. I. 
Inerzia spasmodica dell’utero. Rottura precoce del sacco amniotico. Sof 
ferenza del feto e della madre. Applicazione della leva allo stretto su- 
periore, a dilatazione di 4 cm. del collo uterino. Ristrettezza vulvare. 
Feto e madre salvi. Lacerazione perineale di 1.° grado. Perineorafia a 
| guarigione per prima intenzione, Puerperio regolare. | 


Osservazione III (luglio 1894). 


(Pratica privata. Levatrice signora Maria Michelini). SEN N, primi- 
para, di anni 25. Bacino totalmente regolarmente ristretto, di cui furona 
tolte le seguenti misure in gravidanza e dopo il parto: Circonferenz i 
pelvica cm. 78. Distanza fra le spine cm. 21. Distanza fra le creste 
cm. 24, Diametro obliquo sinistro ecm. 20; destro cm. 20. Coniugata 2) 
esterna 17 cm. Coniugata diagonale cm. 9,7. Vonincsta vera 8,2. Diametro 
bitrocanterico cm. 28. Diametro bisischiatico 75 mm. Statura della donna 
1,35 cm. Parto prematuro artificiale, appena compiuto l’ ottavo mese 
(candeletta di cera, iniezioni di acqua calda). Inerzia primitiva dell’ute: 
Fragilità e rottura precoce del sacco amniotico. Sofferenze gravi de 
madre e del feto. Lunghezza della vagina cm. 5. Vulva piccolissima 
sensibilissima. Applicazione della leva allo stretto superiore, sulla teste 
fetale appena impegnata, in presentazione del vertice, in posizione O. C. D 
Dilatazione del collo uterino 5 cm. Madre e feto a Nessuna lesione 
materna e fetale. Feto di gr. 2000, lungo 43 cm. Circonferenza cranica 
cm. 81, secondamento normale. Puerperio regolare apiretico. | 


Dopo la narrazione pura di questi tre casi, mi sembra che si p' 
fare la seguente questione: Nelle donne che hanno il bacino infant 
în cui per circostanze speciali, non devolute a ritardo del soccorso med 
o a difetto di assistenza al parto, non si riesce con la provacazion 


arto prematuro a preservare la paziente da successivi atti operati 
prema p P pere 















fe i temente utile il forcipe 0 “la levd come agente da ninnzatare 
del parto ? 





gd Nei casi da me descritti ho usato la oa trovandomi di essa sod- 


0: 


dd lisfattissimo, ed ora mi provo a dimostrare che l’indicazione dell’ istru- : 2 






hi 


mento suddetto è stata logica e necessaria. 90 





Dimostrerò ancora, che se il forcipe fosse stato applicato, nei miei 
| gasì, non avrebbe saputo in tempo così breve liberare la sofferente, nè 





| con minori pericoli, mancando del resto la vera e propria sua indi- 
a 
cazione. 


“a 


Ul 


LI 


E necessario però che io mi riporti al meccanismo del parto nel 
| bacino infantile e che ricordi alcuni dati anatomici indispensabili alla 


| interpretazione dei criteri pratici, che mi permetterò di suggerire in 





| seguito. 
eee “La prima cognizione sul bacino regolarmente ristretto risale a De- 


128, 


 venter e dopo di lui ne parlarono ancora il Dionis, lo Smellie, il Puzos, 


RT Denmann, il Roederer, il Deleurye, ecc.; ma chi mise in chiaro l’im- 


iti 


a 


portanza fu Stein il giovane ed il N e chi si occupò delle parti- 


È. 

aa e del meccanismo del parto in questo bacino fu Michaelis ed il 
Litzmann. 

Ì 


I lavori che sono venuti dopo, tanto in Italia che all’estero, non 


hanno fatto che confermare ed ampliare i fatti già conosciuti e che me- 

















ritano di essere ricordati. i 
Tutti gli autori hanno accettato scolasticamente due Varios del ba- 
| cino regolarmente e generalmente ristretto (bacino angusto con perfe- 
| zione di forme del Dubois, angustia assoluta di Velpeau), secondo che 
i esso viene osservato indistintamente in tutte le donne, o precisamente 
È nelle donne nane. ; 
Ò — Nel primo caso il bacino viziato non differisce dal normale che per 
‘una riduzione di volume delle ossa e dei diametri; nel secondo caso 
] la struttura stessa delle ossa o dei legamenti ha subito un arresto di 
‘sviluppo e si chiama bacino nano perchè ha il più delle volte conservato 
le caratteristiche di struttura del bacino infantile. La seconda varietà 
è più rara della prima e questa più rara che la specie dei bacini ri- 
; stretti solo nella coniugata, 
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chitici (Schroeder) e sono quelli Che ica negli ilei conservano 
le tracce del rachitismo. | ‘ 

Generalmente però, nei bacini in discorso, non guadagna importanza | 
genetica il rachitismo e il più delle volte sfugge la causa di produzione 
di questo genere di vizio pelvico (Naegele), nè sempre l'arresto di svi- i 
luppo del bacino può essere legato all’arresto di sviluppo delle facoltà. 
mentali come molti autori hanno trovato (Naegele, Martin, Michaelis, | 
Scmidt, Lambl, Hubner, Hugenberger, Poppel, Schroeder, Kleinwichter, 
Kormann, Levy, Zagorschy, Hecher, Closmadem, ecc.).. Inoltre non va, fo 
accettato in senso assoluto che nella pelvis nimis parva, del Deventer, _ È 
tutti i diametri del bacino siano egualmente deficienti e i diversi distretti 
siano egualmente viziati. | DIR Fi 

Come è stato trovato un bacino totalmente piccolo, in donne di sta- È 
tura e forme regolari, così nello stesso bacino è stato rinvenuto spesso A 
una differenza fra la viziatura dello stretto superiore e l’inferiore e una 
certa eccedenza di sproporzione nella lunghezza del diametro antero- | 
posteriore. | aci 

Ciò però che il pratico deve tenere per regola generale, è che il | 
meccanismo del parto in questo bacino suole avvenire in modo tutto 
diverso che nel bacino piatto, e che la testa fetale che lo deve attraver-. 
sare deve patire resistenze soverchie in tutti i distretti. Questa nozione È 
ci servirà moltissimo per appoggiare un sano criterio pratico nella scelta. 
dell’ istrumento che può servire a terminare artificialmente un parto. | 
« Diffatti, n dice il Cuzzi nel suo trattato in corso di pubblicazione. 
(Vol. II, pag. 69), « nel bacino totalmente o parzialmente ristretto piatto, — 
la testa potrà ridursi di più che nel bacino totalmente e regolarmente | 
ristretto, perchè può allungarsi nel senso del diametro opposto a quello | 
compresso. 0 È 

Il Runge, dice she quando s’incontra una donna di statura notevol- 
mente piccola, nella quale può escludersi il rachitismo, presumibilmente. 
è da ritenere che questa donna abbia un bacino generalmente ristretto... 

Nelle donne da me osservate ho potuto escludere qualunque tracci NI 
di rachitide, erano tutte e tre di statura piccola, specialmente la tetanili 
con bacino generalmente ristretto ma non egualmente in tutti i diametri, 


sebbene con notevole ristrettezza anche dello stretto inferiore, 
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e Mioysndo Mapalficare, ‘questi bacini li Dio tutti appartenere alla 
pla ® varietà. In tutte e tre le donne, primipare, ho trovato la piccolezza 
— dei genitali esterni e particolarmente la terza presentava una vulva 
| piccolissima ed una vagina che misurava appena 5 cm. di lunghezza. 
A Rapporto di sviluppo che del resto tutti gli autori ammettono fra 
lil bacino oi i genitali, ed al quale ho accennato solo per debito di 
| coscienza. E pure generalmente ammesso che in questa forma di pelvi 
| angusta la presentazione e la posizione del feto siano normali, ed io 
| stesso l’ho potuto controllare nelle mie donne e posso ripetere col Runge: 
« molto caratteristica è la disposizione che tiene la testa. La piccola 
fontanella si presenta bassa, come non avviene di osservare così eviden- 
temente nelle altre sorta di bacino, la si tocca quasi nell’ asse del ba- 
cino, mentre la fontanella grande resta molto alta. » 

. »D’accordo con gli autori, ho pure notato nelle mie donne una certa 
inerzia primaria dell’ utero, una deformità della testa fetale, per acca- 
vallamento delle ossa, più accentuato che nelle pelvi appiattite. Inoltre 
piroro ragionevole l'’ammettere, come molti autori fanno, che il vizio ge- 
neralmente nei bacini totalmente piccoli non è considerevole. 

4 Il Runge ammette anzi che sia difficile che la coniugata misuri 
| meno di 8 cm. edi casi da me riferiti tornano in appoggio del suo asserto. 
s Infine mi associo all’ idea del Freund e del Dilhrssen, che ammet- 
dd in questi casi il parto molto laborioso, specialmente se unito ® 
| ristrettezza di vestibolo, ma non trovo errata la sentenza del Litzmann 
È che dichiara il pronostico per la madre, e ASSE per il feto, un 
n. po’ più favorevole che nel bacino piatto. 


ui 


Però non accetto questo pronostico per giusto se applicato a tutti 








1 casi e cioè a quelli pure dove è necessario l’intervento dell’arte, spe- 


| cialmente l’uso del forcipe. 


Riguardo alla cura e in rapporto delle indicazioni, il Morisani divide 





di angustie pelviche in tre gruppi: nel 1° gruppo il diametro: minore 


| non è inferiore a 95 mm.; nel 2. gruppo è fra 95 mm. e 67 mm.; nel 


3° gruppo è 
n che in merito al bacino totalmente e regolarmente ristretto abbiamo 


al disotto dei 67 mm, Fatta astrazione dell’ultimo gruppo, 


veduto che non può sussistere, atteniamoci alla assistenza al parto che 


deve aversi alle donne con bacini che appartengono ai primi due gruppi. 


di” 


« La cura, n dice lo Schroeder « nei punti principali deve essere di- 
























zione della testa posteriore al tronco è più diffialef wc Solto si 





di rado il rivolgimento darà un feto vivo. Qui non stanno certamente ii 





contro l’applicazione del forcipe le ragioni che stavano trattandosi del 





bacino piatto, però se il restringimento è considerevole è anche ri oto 





difficile di estrarre, in questo modo, illeso un bambino, particolarmente | 





quando il restringimento si continui nello scavo. Si farà quindi bene | 





a non insistere troppo col forcipe, e se capitasse che sotto questi ten- | 





tativi il feto morisse conviene passare subito alla perforazione. La per: 





forazione, perchè così vengono ridotti tutti i diametri della testa, è _ 





risorsa specialissima. » S' intende benissimo che questo sistema di cura. : 





sta per tutti i bacini che appartengono al 1. gruppo e per quello del | 
2° gruppo in cui la donna non sia soccorsa dal medico ubro che nel. 








momento del soprapparto. Cai si 

















Nè posso fare a meno di riferire ciò che ne pensa il Runge. 

Questo autore scrive: « In generale l’ applicazione del forcipe A: 
testa, si intende, nello scavo, presenta maggiori pericoli che nel basinaii 
piatto, perchè il restringimento si prolunga in basso. Ed è appunto qui. 
che le estrazioni forzate col forcipe possono produrre gravi lacerazioni. È 
Praticando a tempo la péèrforazione della testa, si gioverà la salute di 
tante madri. Qui il rivolgimento preventivo ha pochi aderenti, perchè ad 
estrarre la testa posteriore al tronco si. incontra molte difficoltà. Nella. 
gravidanza trovando una coniugata di 8,5 cm. o meno, si deve provocare _ 
il parto prematuro. » o 

Riassumendo quanto insegnano questi due illustri ostetrici tedeschi, 
che dal resto rappresentano le idee moderne che vanno per la maggiore, 
quando non è dato di provocare in tempo il parto prematuro o quandoli 
non ce ne sia bisogno per l’ esiguità del vizio, il sistema di cura più 
conveniente deve dividersi in tre periodi: a) aspettazione, 5) ton n 
c) perforazione. Invero non posso sottoscrivermi a questo modo di pen- 
sare e l'osservazione dei fatti mi fa rivelare che esiste una lacuna ind 
giustificata da parte degli autori, quale è quella di non aver tratto pro- 
fitto e di non avere studiato le indicazioni pratiche della leva ostetrica 
in questo genere di viziatura pelvica. | dn 


vo, 


Gli autori stessi che nei tot trattati ‘pariang diffusamente della dova, 








un n specificando l'utilità sua în rapporto NI fordine i per ciascuna | forma 





i di vizio pelvico. <A 
vi: . Come mai non è passato per il capo a tante illustri persone di = 
| stabilire che nel bacino totalmente e regolarmente ristretto l'indicazione 1 
. del forcipe è solo plausibile nei casi di leggerissima stenosi pelvica, tao. 
; mentre nelle mediocri e gravi la sua indicazione diveniva relativa, per Gi 
È lasciare il. passo a quella assoluta della leva e del parto prematuro ? È » 
È. Considerando il particolare meccanismo del parto, il genere di vi- fi. 
#  ziatura. che si prolunga allo stretto inferiore, il rapporto fra vizio pel- 
vico e ristrettezza del canale vulvo-vaginale, la difficoltà di applicare il 


Bcire in una pelvi angusta, la sottrazione dei movimenti liberi della 0 


eda wi Bota dia 


‘testa che questo implica, il grado e la lunghezza di compressione che 





| viene con esso ad essere aumentato, la forte distensione che provoca 


LE 


nelle parti poco preparate, considerato tutto ciò, io posso ammettere "Sei 
che si applichi il forcipe nei bacini con coniugata di 95 mm. ed in quei 
casi speciali ove il restringimento non si continui nella parte bassa. 
dello scavo. In tutti gli altri casi mi sembra che tutta l'indicazione 
«sia per la leva, come per una coniugata di 85 mm, l’indicazione mi. La 
gliore è il parto prematuro, se fatto in tempo. s 

In questa forma di bacino, più che nelle altre, riescono evidenti i 


seguenti vantaggi della ia 


1° La leva essendo fatta di una sola branca, e non dovendo penetrare 
profondamente, è di facile uso, 


2° Agisce più convenientemente secondo la direzione dell’asse pelvico. 


Lao ua alii 


13. Agisce in addietro portando la compressione in organi meno impor- i 
tanti della vescica. n: 





| 4° Agisce senza impedire alla testa di rotare verso i diametri più lar- di. 
ghi, perchè la comprime in un punto solo. 


ppt 


5 5 Agisce non impedendo la testa di muoversi nel senso orizzontale, “g 
e nello stesso tempo che è in posto può essere diretta col suo 


morso in punti diversi, e: 


casi e nes 





i. | 


6.° La leva è preferibile al forcipe nei casi di SURE del dia- 
| metro trasversale dello stretto inferiore e di eccessiva ristrettezza 
È «v.°. della vulva. 








mò La leva ha servito molte volte in quei casi in cui nè forcipe nè ri- 
volgimento riuscirono, reclamando altrimenti la craniotomia, 


CB; La leva serve bene anche Sona la craniotomia, i 
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DS Nella prima osservazione da me riportata io i Shistgato ad assi- 
i stere una donna che aveva superato l’epoca normale della cir 
che aveva un bacino totalmente ristretto, con un feto voluminoso e con. 
tutto ciò, per mezzo della leva ho ottenuto di salvare tanto la vita della — 
. madre che del feto. | pesa 


Se mi fossi attenuto ai consigli della scuola moderna avrei applicato i 





il forcipe, con probabilità di uccidere il feto e di ledere i genitali pie- — 


coli della madre, o avrei aspettato che il feto fosse morto per passare 


IAT TEA 2) 
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ad un processo embriotomico. ‘E 
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Io trovo dunque che nei bacini totalmente e cole el 
specialmente se discretamente viziati, 1’ unico istrumento che abbia alia 
diritto di supremazia nell’uso è appunto la leva ostetrica, 

Una seconda lacuna trovo nello studio della indicazione del parto 
prematuro in rapporto alla natura del vizio pelvico. Nessun ‘autore ho. 
trovato, che assegni un particolare avvertimento all’ uso speciale della | 
leva in quei casi eccezionali in cui il pronto intervento dell’arte non è | 
riuscito, mediante il parto prematuro provocato, ad impedire che neces- 
siti una operazione complementare onde terminare un parto assai troppo — 
laborioso. } do. È 

Nessuna meraviglia riguardo ai nemici cordiali della vectis obstetrica, — 
ma io riporterò alcuni brani che mostreranno come illustri uomini, difensori A 
convinti di questo istrumento, non abbiano pensato a specificare il giusto. Si 


30 
b 


valore nelle sue multiformi applicazioni pratiche. 


«0 == 


Charpentier dice: « Dans ces cas, en effet, l’accouchement préma- | 


turé n’est qui une préparation pour ainsi dire à l’accouchement vrai, e 
l’accouchement prématuré est loin de soustraire toujour l’enfant au for-S5A 


ceps, è la perforation, è l’embryotomie et à toutes les conséquences de i 
ces opérations pour la mère et l’enfant. n- 

Dunque forcipe, perforazione, embriotomia e niente leva! 

Hubert scrive: « Le Jevier est supérieur au forceps et se trouve. 
plus spécialement indiqué : 1.° dans l’enclavement; 2.° dans la position _ 
trasversel ou postérieur du sommet et sourtout de la FagcR; 3. après ‘ 
l’issue du tronc. » & 

Io troverei da aggiungere ancora a speciale indicazione della leva | 
in certe viziature pelviche ove l'applicazione del forcipe non è razionale, v 
come nelle pelvi totalmente e regolarmente ristrette ed il bacino cifotico, | 
di cui ora non m' interesso. e e" +e 












— Èd ora riporterò quanto ha riferito il nostro Morisani che diffusa- 
— mente tratta della leva nel suo trattato: « Che se il travaglio sia inco- 
| minciato appena, il feto sia vivo, quale sarà la condotta a seguire? Dob- 
| biamo con Dubois ammettere una suddivisione, a) o il bacino lascia nel 
| suo più piccolo diametro uno spazio tra i 95 e 82 mm. (3 12 pollice a 3); 
5) o lo spazio è tra 81 e 67 mm. (3 a 2 pollici 1]2). 

da a) Nel primo caso vi è fondata speranza che il parto possa esple- 
| tarsi col forcipe; bisognerà quindi insistere sull'uso dell’istrumento dopo 
| discreta aspettazione. Ripetere l'applicazione due od anche tre volte con 
. un’ora o due d’intervallo, procedere con delicatezza e discrezione, con- 
fidare nella riduzione che prova la testa per opera delle contrazioni 


uterine, e se non si riesce a compiere per tal modo il parto regolarsi 


OI na 


. l’embriotomia, o no, e si taglierà la sinfisi del pube (sinfisiotomia). — 5). Fra 
| gli 81 e 67 mm. vi è poco a sperare dal forcipe.... n In questo passo 
È dell’A., che fa seguito al capitolo sul decorso del parto nei bacini an- 
gusti, non si fa cenno affatto della leva e tanto meno fa una distinzione 
sulla scelta dell’ istrumento che deve farsi a seconda della forma di vi- 
| ziatura pelvica. 

Nella terza osservazione da me riportata, trattasi di una ‘donna pri- 
mipara di statura bassa, con un bacino totalmente regolarmente ristretto 
in cui la coniugata vera misurava solo 81 mm,, eppure la leva ebbe l’ef- 


: | fetto che poteva desiderarsi e che certo non poteva aspettarsi dal for- 


ita AO. 


| cipe, causa il volume relativamente grande della testa fetale e di geni- 
tali assolutamente ristretti della donna. 


Dunque rimane dimostrato all'evidenza che non solo la leva ostetrica 
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| è stata condannata ad una ingiusta dimenticanza, dalla maggioranza 


Bo degli ostetrici che ad essa non prestano fede, ma che da quelli stessi 


A na 


che la difendono è stato trascurato di mettere, coll’appoggio di fatti cli- 
mici, in rilievo le sue particolari indicazioni, specialmente in rapporto 
alle viziature pelviche da me ricordate. 

. In appoggio delle mie vedute cliniche-pratiche non posso riportare 
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A ‘ del bacino infantile, da tutti gli autori ammessa, io credo che i casi da 


che tre osservazioni, e convengo che son poche; ma considerata la rarità 


me riferiti acquisteranno importanza, tanto più che in tutti e tre riporta], 





| dalla applicazione della leva, esiti felici tanto per la madre che per il feto. 
de. \ ì È - i 
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secondo la circostanza; o la vitalità del feto è compromessa e si farà: 
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Volendo por fine a questa breve memoria, non voglio spingere la 


mia cieca fiducia per la leva fino al punto da formulare delle nuove: 
conclusioni, che potrebbero essere alquanto premature, Mi preme solo, . 


come ho riferito in principio, di confermare le proposizioni da me fatte 


nelle precedenti pubblicazioni e di portare un contributo di fatti i quali | 
spingano ad allargare la applicazione pratica di un istrumento. vanga 4 


I 


utile quanto dimenticato. Ra ; ti G 


—. 


Lo scopo ultimo de’ miei studi è pt appunto di ristaurare nel- | 3 
l’armamentario di Lucina, non che nella coscienza degli ostetrici, il posto — 
d’onore che si addice alla leva ostetrica. 


Tuttavia, non mi sentirei soddisfatto se ora non spingessi i colleghi | i 
a studiare sperimentalmente sul cadavere le applicazioni della leva nel È 
bacino infantile, in confronto al forcipe, ed a ripetere l'applicazione sul 
vivo, tanto nei casì più comuni quanto nei casi di bacino totalmente ri- Ù 
stretto, in cui il parto prematuro artificiale ha bisogno del sussidio di 
un’operazione complementare. 
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ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI NAPOLI 
diretto dal Senatore Prof. 0. Morisani. 






— Operazioni complementari del taglio cesareo 
STUDIO STORICO-CLINICO-CRITICO 


(OA Dott. FRANCESCO CARUSO 


| già Assistente nell'Istituto suddetto. 


“e (Continuazione e fine, vedi pag. 391). 


Freund sen., come rilevasi dai particolari del caso riportato nella 
| tabella, si allontanò dal suo processo. Stante la morte della paziente 
| durante l’atto operativo, questo non potò essere esaurito. 

Zweifel nel primo caso fece l'operazione in tre tempi: cominciò col 
‘praticare la disinserzione della vagina dal collo col termo-cauterio di 
Paquelin, isolò il collo con le dita, aprì lo spazio di Douglas e zaffò 
la vagina con garza jodoformica, compiendo il primo tempo dell’opera» 
zione. Indi focé il taglio delle pareti addominali, ed eventrato l’ utero 
lo incise e ne estrasse il feto. Applicato un laccio elastico provvisorio 
b: sul cono cervico-uterino, assicurati i ligamenti larghi su ambo i lati e 
. il collo al di sopra del laccio mercà legatura parziale continua (processo 
dell’A., vedi Cap. IV), esportò il corpo dell’utero insieme con la placenta, 
$ e poi aprì il cul di sacco vescico-uterino. Attraverso questa fenditura 
anteriore portò in vagina i fili delle legature del peduncolo, mentre 
| tagliò a corto quelli dei ligamenti larghi, e dopo rinchiuse la breccia 
; pro minale, dando termine al secondo tempo dell'operazione. Rimessa 

la paziente nella posizione dorso-pelvica, invertito il peduncolo verso il 
# | davanti mercè trazioni sui fili, lo separò dal resto dei ligamenti larghi, 

| previa legatura parziale continua, dopo di chè applicò un drenaggio di 
È gomma a T nel mezzo della fessura vaginale; e così anche il 3.° tempo 
Nefa compiuto. Nel. suo secondo caso Zweifel, per quanto mi è dato rile- 


vare dalla sua comunicazione epistolare, fece invece l’operazione in due 
tempi, rinunziando al 1.° tempo testè descritto. 
È. Ste 
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A. Martin mise in opera un nuovo processo, che poi raocomani 
SE vasta scala per la istero-miomectomia in generale (1), il quale consta dei 
seguenti tempi: celiotomia, eventrazione dell’utero, costrizione del collo, 


) | allacciatura dei ligamenti larghi, asportazione del corpo dell’utero con. 





; gli annessi, apertura del fornice vaginale posteriore agevolata dal dito | 


* 


di un assistente che ricaccia in alto il fornice, fissazione del margine | 
Di posteriore dell’incisione verso il Douglas mercè una pinza e introduzione 
cli una sonda nella breccia per la via vaginale da servire qui come guida. 


ch 


Applicazione di una serie di legature comprendenti attorno attorno i | 


+ 


fornici vaginali e il peritoneo sulla guida del dito introdotto dall’alto nella | 





volta vaginale, a cominciare dal fornice posteriore a venire all’ anteriore | 
- SE (ciascun filo attraversa prima il peritoneo e la parete vaginale, poi lo 
stesse parti, ma in senso inverso, alla distanza di circa 1 1}2 cent. dal 


primo tragitto, e viene in ultimo annodato sul peritoneo); isolamento del | 





moncone dalle sue connessioni laterali ed anteriore a misura che vengono. fl 
DE apposte le legature, impicciolimento della breccia residuale con sutura. i 
fc continua al catgut, drenaggio vaginale e sutura della ferita addominale. ‘A 
dd J. Murphy, allacciati i legamenti larghi, fece un’incisione trasversale | 
del peritoneo nel cul di sacco vescico-uterino, scollò la vescica ed aprì. i 
il fornice vaginale anteriore, poi incise il peritoneo del Douglas e aprì 
il fornice vaginale posteriore; asportò l'utero piazzando delle pinzette ù 
Pean sui punti sanguinanti delle pareti vaginali, dopo di che rimosse — 
una dopo l’altra le pinze, applicò nella località delle legature con seta, — 
lasciò peritoneo e vagina senza sutura, e dalla via del ventre introdusse | 
in vagina un drenaggio di vetro. dà va SI DE 

Werth fece il taglio di tutta volta vaginale, scollò la vescica dal collo | 
ed aprì il Douglas. Indi, praticata la celiotomia e il taglio cesareo, al-.. 
lacciò i legamenti larghi passando un laccio elastico per ogni lato ate È 
traverso la vagina 6 sopra il ligamento infundibolo-pelvico ‘ed asportò 
il peduncolo uterino. Stirò in vagina i peduncoli dei ligamenti larghi | 
insieme coi lacci, riempiendo in ultimo H breccia vagino- peritoneale con 


garza jodoformica. 


(1) Comunico dell’A. alla 64,2 riunione dei nntaraliati a) 3 medici tedeschi in Heidelberg, sottembre | 
1889. — Centralbl. f. Gyn., 1889, N. 40, p. 690; e « Ueber Myomoperationen, » Zeîtschr. f. Geburish. nd 
Gynàk., Bd, XX, 1890. 
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__Mackenrodt in tre casi (1) praticava l'operazione di Martin con 


leggiere varianti. Gli scopi che egli si propone di ottenere col suo 
processo sono di portar via in totalità il neoplasma ‘e d’impedire la 
recidiva in situ evitando la contaminazione della ferita operatoria da 
parte dei prodotti cancerigni. L'operazione si compone dei seguenti atti: 
raschiamento delle masse cancerigne, causticazione col termo-cauterio ; 
: sutura dell’ orifizio dell’ utero per chiudere completamente il focolaio 
| neoplastico; antisepsi accurata del canale vulvo-vaginale e del retto; 
posizione di Trendelenburg, celiotomia; pinze Richelot sui ligamenti 
larghi fino in vicinanza dell’inserzione della vagina sul collo per l’emo- 
| stasia profilattica; legatura parziale dei ligamenti larghi al di fuori degli 
annessi fino all’inserzione vaginale mercè catgut, d’alto in basso, seguendo 
una curva a concavità esterna e avvicinandosi all’ utero quanto più è 
Bi.ivilo, per evitare la ferita degli ureteri; si debbono adoperare dei 
fili lunghi per potere essere portati alla-vulva; taglio dei ligamenti larghi 
fra le pinze e le legature; allacciatura delle arterie uterine; liberazione 
del collo dalle sue connessioni con lo stesso tecnicismo di Martin, però 
| procedendo d’avanti indietro; i fili dalle legature riuniti in fascio si 
fanno passare in vagina; si cerca di invertire in questa le superficie di 
taglio dei ligamenti larghi; se ciò non è possibile, si tagliano i fili a 
| corto e, si sutura il peritoneo a sopraggitto al di sopra del peduncolo 
| vaginale e dei peduncoli dei ligamenti larghi. 
n | Fritsch, che nel L.° caso si atteneva al processo di Martin, nel 2.° 
| operava a questo .modo: dopo l’ apertura dell’ addome e l' eventrazione 
È dell’ utero, applicato un laccio elastico attorno all’istmo, aperto l’ utero 


ed estratto il feto, previa costrizione del cingolo elastico, allacciò e recise 
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(1) Questi tre casi, venuti ulteriormente a mia conoscenza, furono tutti operati prima dell’ epoca 


| della vitalità fetale. Eccone i particolari : 


i 2.° caso. IVgravida. Cancro del collo. Gravidanza al 5.,° mese, Guarigione. Nel febbraio 1893 la 
donna stava benissimo. i 


3.° caso. XI. 1891. 85 anni, Vgravida. Cancro molto esteso del collo, ma senza diffusione agli organi 
Vicini, Gravidanza al 6.° mese. Guarigione operatoria. Sette mesi dopo la donna viene di nuovo operata 
Me dal M. per ileus; si asporta tutta la parte malata (cancro) dell'intestino e si fa un ano contro natura. 
i La parte superiore dell’intestino (duodeno) è insufficiente per servire alla nutrizione; la paziente soc- 
combe al 7.° giorno (Archiv f. Gynàk., Bd. XLIV, Hft. 3, p. 568; ed HERNANDEZ, « Traitement du 
cancer de l’utérus gravide, » Annal. de Gyn., Aoùt 1893, p. 93-95). 


Annali di Ostetricia, eco Anno XVI. N10 i si 


$ A caso, 1. VIII. 1890. 34 anni, RIE Cancro del collo. Gravidanza al 6.° mese. Morte al’ 
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‘nel ventre per 48 ore (1). 




























per cui fu resa molto bene accessibile la superficie anteriore dello spa 
del Douglas. Attraverso di questo si constatò di quanto il carcinoma sî 





era diffuso alla parete vaginale posteriore. L’ operatore fece un taglio 
trasversale 2 cm. in sotto della percepita durezza ed aprì la vagina. 
Passò il dito nella breccia, e sulla guida di esso con un ago ricurvo. 
applicò delle legature, e poi procedè verso 1 parametrii alla stessa guisa. 
legando e separando. Specie a destra fu costretto ad andare molto ir 
fuori per operare sul sano. Alquanto difficile riuscì la separazione dalla 
vescica, a causa dell'enorme ricchezza di vasi della località. Rito i i 
l'utero, i fili della legatura furono passati in vagina. Si dovè rinunziare. 
alla completa chiusura della cavità peritoneale, sia perchè circa un terso] 
della vagina era stato asportato e le legature arrivavano a destra. ra- dl 
sente la linea innominata, sia perchè la superficie della ferita era irre- si 
golare. Uno zaffo di garza ie venne messo nel piccolo. = 


e portato in vagina. (1 


Jacobs nel caso comunicato da Cittadini alla Soc. ginec. di Bruxelles, 
operato il 20 gennaio 1892, fece l'asportazione del corpo dell’ utero per | 
la via dell'addome e del collo per la vagina. Per la via addominale fu. 


rono piazzate sui ligamenti larghi delle pinze, le Di vennero lasciate 


H. Coe, nel caso di estirpazione totale dell’ utero per Led 3 n 
soprapparto, fissava il peduncolo vaginale (con un piccolo vesida gi So 
collo) all’angolo inferiore della ferita addominale, facendo. il areneggl 0 


fe 


parieto-vaginale (2). 
Stocker praticava in un primo tempo l'amputazione. sopra-vaginale o 


ua 


9 


(1) Apprendo da una comunicazione epistolare del dott. Jacobs in data del 5 ottobre 1894 che gli 
fu l'operatore nel suddetto caso e non il Cittadini, come io affermai stando ai particolari registrati nel. 
Centralbl. f. Gyn., loco cit. Jacobs mi scrive che si servì per necessità del detto precesso, il quale 
rassomiglia affatto a quello che egli adopera al presente. — Per la descrizione di questo processo | g: 
gasi la comunicazione dell’A. all’ XI Congresso intern, in Roma (Annali di Ost., 1894, p. 213). i 

(2) Questo processo di ventro-fissazione del peduncolo vaginale si trova adoperato da Blundoll 
suoi esperimenti sugli animali (vedi parte storica), proposto da Kiberle in caso di miomi al Congress 
internazionale di Copenhagen (Wien. med. Woch., 1884, N. 37), esperito da Polk in un caso di prole 580 
dell’ utero, ed infine usato in un caso di fibroma uterino il 3, XI, 1892 da Largeau di Niort (Comu 
al Congresso francese di chirurgia, VII sessione - Revue de Chirurgie, 1893, p. 369 e comun. opist. del r 
in data del 18, VIII. 1894). 





1 modo solito (dlisbnizeare e recisione dei ligamenti larghi, costrizionè 


lell’istmo con laccio elastico, asportazione del corpo uterino con gli 
| annessi), ed in un secondo tempo portava via il collo per vaginam, come 
si usa fare nell’estirpazione totale della matrice per questa via. 


Lannelongue traduceva in atto il processo di Guermonprez (1), che 


Rav 


— consiste: 1.° nella sezione dei due legamenti larghi, praticata lungo i 
| margini dell’ utero fra due pinze-clamp, arrestandosi a poca distanza 
| dalle arterie uterine; 2.° nella sezione trasversale del peritoneo vescico- 
fiuterino proprio nel punto di passaggio dalla vescica sull’ utero; 3.° nella 
ì separazione di questi organi per mezzo delle dita fino a sentire il labbro 
| anteriore del muso di tinca; 4. nell’ apertura del fornice vaginale per 
} mezzo di una semplice bottoniera praticata longitudinalmente sulla linea 
È mediana; 5.° nella trasfissione della vagina mediante una robusta sonda 
È scanalata in senso antero-posteriore, la quale si fa uscire nel cul di 
J sacco del Douglas; 6.° nell’ introduzione di due pinze- clamp attraverso 

- la.breccia fatta dalla sonda e nella costrizione delle due metà della 
Di: assicurando così l’emostasi avanti )’ exeresi; 7. nella sezione 
| della vagina al di sopra delle pinze e nell’allacciatura delle due super- 

ficie di sezione (comprese le arterie uterine); 8.° nell’ablazione degli 


annessi, Uno zaffo di garza jodoformica vien collocato in vagina. 


È 


AL 


so Bossi esperiva e commendava il seguente processo: 1.° doppia lega- 
tura dei ligamenti larghi, ovvero legatura e mera ed incisione 
fra le allacciature e gli annessi fino all’inserzione della vagina sul- 
È)’ utero; 2.° taglio del peritoneo al di sotto del laccio elastico provvisorio, 
| formandone. un lembo circolare, e scollamento della sierosa con la ve- 
scica in avanti e col retto indietro fino in corrispondenza della volta 
vaginale spinta in alto dal dito di un assistente, perforazione di questa 
he dissezione della vagina dal collo. Un assistente durante questo tempo 
‘stirerà quanto più è possibile in alto la matrice, onde la discissione riesca 


più facile e regolare, e si possano man mano con pinze emostatiche chiu-. 


dere i vasi che s’incidono. Qualora si tema emorragia, si potrà anche 





(1) Questo A. ne faceva oggetto di due lavori letti all’Accademia di Med. di Parigi (sedute del 15 


0 > del 22. IX. 1891), i. ped furono CE in seguito da ricerche sperimentali DIPARRao da lui e da 
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preventivamente fare una legatura continua della vagina O "Rel perito 160; 
trafiggendo dall’ avanti all'indietro in basso, ove più non si sente di 
spessore del collo, il fondo vaginale; 3.° sutura dei margini del fondo | 
vaginale e del peritoneo soprastante (1). | i 


vaga 


Dalla descrizione dei vari processi adoperati, compresi quelli espe 
riti nei casi in cui non si trattò di una vera estirpazione totale come 
complemento di taglio cesareo, si rileva che in 16 casi fu adoperato 
il metodo addominale, in 2 casi il vagino-addominale, in 2 l’addomino- | 
vaginale, in 1 il vagino-addomino-vaginale (caso 1.° di Zweifel). 

Premesso ciò, volendo ricorrere al metodo addominale, la posizione 
da darsi all’ operanda è quella stessa col bacino elevato, cui ho accen- 
nato assegnando la tecnica dell’amputazione sopravaginale. Non è neces: 
sario di elevare tanto il bacino, come è dato di fare servendosi del tavolo. 
di Trendelenburg, col quale però è molto difficile, secondo Fritsch, dil 
provvedere esattamente all’antisepsi del ventre. All’uopo risponde l’ap- 
parecchio di Fritsch od altro analogo, che, come dissi, si può all’occor-. 
renza improvvisare mediante cuscini (2). La posiziohe di Trendelenburg. 
fa sì che l’utero con gli annessi si elevi nell’ addome, spostandosi dall 
bacino: in tal modo i ligamenti larghi si dispiegano e si tendono, la volta | 
vaginale viene stirata fortemente in alto, e cessa o è grandemente scemata | | 
la difficoltà dell’apposizione delle legature e delle suture nella profondità. 
della pelvi. Vedendosi facilmente gli ureteri, si può evitarne agevolmente 
la lesione. La posizione in esame è anche giovevole, perchè soventi si ha 
a fare con individui anemici. Possono contribuire a facilitare la opera». 


RA 





(1) Loco cit., e comunic. epist. dell’Op. in data del 2 agosto 1894. 

(2) Sullo stesso principio, vale a dire sulla elevazione del solo bacino, è fondato anche il tavolo da 
operazione recentemente ideato e fatto costruire dal dott. Czempin di Berlino. Secondo l’A. i vantaggi 
speciali del suo tavolo, che lo rendono superiore a quello di Trendelenburg, sono: l'aumento condi 
revole dell’inclinazione pelvica, e perciò la incidenza più diretta della luce ed il più comodo accesso 2 al 
bacino. Lo spazio del Douglas rimane il punto più profondo della piccola pelvi, e quindi esso fa da r0- 
cesso ai liquidi (sangue, pus) che possono versarsi durante l'operazione. La posizione dell'operatore, 1 non 
essendo le gambe sollevate, è comoda tanto stando al di sopra, quanto al di sotto del bacino, donde ] L, 
possibilità di tenere bene sott’occhi il campo operatorio e ii operare comodamente, Sull’apparecchio 
Fritsch, il tavolo di Czempin ha questo vantaggio, che il piano su cui poggia il bacino, può elevarsi ed d 
abbassarsi a volontà, grazie ad un ingegnoso meccanismo, La paziente viene narcotizzata sul tavoli 0, 
stando abbassato il detto piano. (Ein Operationstisch fur Laparotomien [Beckenhoch]agerung durch ve rr ; 
stellbare Beckenplatte] — Centralbl. f. Gyn., 1894, N. 13). 
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zione gli speculi addominali secondo il modello dato da Fritsch (1), 1% 


gno le pareti addominali contro il margine superiore del bacino. 
men: . . . i "i 
È La vagina e la porzione vaginale del collo dell’utero debbono essere i 
i. E 
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a a’, legature che abbracciano i ligamenti infundibulo-pelvici e rotondi — è, porzione interna del 
 ligamento largo non allacciata, che in 9° lo è— c, lembo peritoneale anteriore rovesciato — d, apertura 
fatta nel fornice vaginale anteriore. — Nella figura si suppone la ferita cesarea. 
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| disinfettate accuratamente, poichè l’avere in condizioni asettica le dette 
| parti costituisce una delle condizioni più importanti pel successo. 
i ! p p p 
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Il manuale operatorio, cui darei la preferenza, si compone dei tempi 
seguenti (Vedi fig. 13.'): 
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1) « Bericht ijber die gynàk. Oper., etc., » p. 29, 
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superficie anteriore dell’utero 5-6 cm. al disopra del cul di sacco vescico- 
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1. Fatta la Selistont ed il faglioe cesareo, previa tosse ara 
dei ligamenti larghi mercè lunghe pinze-clamp in modo da comprendere | 
da ciascun lato i ligamenti utero-ovarici, le trombe e i ligamenti rotondi. 
e da giungere coi becchi quanto più è possibile vicino al collo (e ciò 
allo scopo di opporsi ad una emorragia dalla ferita cesarea e dalla zona _ 
d'impianto placentare e di premunirsi contro la corrente sanguigna 
reflua dopo la separazione degli annessi) (1), si pratica la legatura par- | 
ziale continua dei ligamenti infundibolo-pelvico e rotondo su ciascun. 
lato col processo Zweifel mercè seta intrecciata Turner; alla legatura si. 
fa seguire la recisione fra le anse dei fili e le pinze a forcipressura. i 
tratto interno del ligamento largo resta per ora senza legatura. 


2. Formazione di due lembi peritoneali. — Taglio del peritoneo sulla | 


uterino, e sulla superficie anteriore dei ligamenti larghi fino al pinta 
in cui sono stati recisi; scollamento del peritoneo col dito e separazione 
della vescica dall’ utero fino a raggiungere il punto d’impianto della. 
vagina sul collo e palpare il labbro anteriore di questo. Non è neces- 
sario di distendere con acqua la vescica per notarne i limiti onde schi| 
varne la lesione, poichè questa si evita facilmente (2). Per rendere. 
agevole questo tempo dell'operazione e i susseguenti, fa mestieri che. 
un assistente stiri in alto l’utero quanto più è possibile; l’ elevamento. 
della matrice riesce facile per la recisione dei ligamenti infundibulo- 
pelvici e rotondi previamente fatta e per la grande cedevolezza di cui 
godono i tessuti pericervicali pel fatto gravidico, qualora il collo sia 
normale. Indi, portato l’utero in forte anteflessione, s’incide il peri- 


ì 
h 


(1) Io non saprei consigliare che questa forcipressura profilattica, essendo d’avviso che la definitiva! 
debba proscriversi, qualunque sia il metodo operativo (addominale o misto), ad onta degli immensi vane 
taggi ad essa attribuiti dal Kocks. Le pinze, infatti, costituiscono dei corpi estranei, i quali lasciati in 
sito per 36-48 ore sono capaci di determinare talvolta sfaceli enormi con secrezione abbondante e cone 
secutiva infezione ; inoltre possono non riuscire ad assicurare l’ emostasia perfetta, come occorse di os: 
servare, a malgrado dei perfezionamenti subiti, e ciò qualora la porzione di tessuto compresso sia abba 
stanza voluminosa, o nel caso che perdano la fatta presa. Questi inconvenienti danno ragione della niuna 
fiducia riposta nello medesime dalla maggioranza degli operatori anche nell’ isterectomia totalo cesatàa, 

(2) Questa pratica, raccomandata caldamente da Mackenrodt (« Beitrag zur Myomoperation 
Martin, > Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XXI, p. 224, 1891), e più tardi anche da H. J. Boldt Reid 
Journ. of Gyn. and Obst., 1893, N. 8), meno qualche eccezione, non ha trovato imitatori neppure 
campo della PRO: A. Martin, che l’aveva adottata, ha finito per rinunziarvi (« Trattamento di RK; 











THalta faccia posteriore oo 23 cm. al di sopra del fornice 


V ginale posteriore e sulla faccia posteriore dei ligamenti larghi, come 





cca è praticato nella parte anteriore; si scolla la sierosa, si rompono gli 00 





attacchi utero-rettali. Nel tagliare il peritoneo avanti e indietro, bisogna È "5 
‘tenere la giusta misura; se si taglia il peritoneo nel fondo del cul di si 
sacco vescico-uterino ed in corrispondenza della volta vaginale indietro, 
| si corre il rischio di avere una notevole tensione dei lembi a cucitura 
- finita. In un caso analogo Chrobak (1) dovette utilizzare la sierosa del- 
È: l'intestino. Se si fanno dei lembi troppo lunghi, si va incontro all’altro 
| pericolo della mortificazione della sierosa, sottratta come è in parte al 
suo sostrato nutritizio. T 3 

: 3. Stando sempre l’utero fortemente sollevato in alto, si completa 
su ambo i lati la legatura parziale continua del ligamento largo, appli- 
cando due nuove anse di filo di seta, Queste abbracciano il resto del liga- 
mento largo, che in questo tratto per la formazione dei lembi peritoneali 
csi trova privato della sierosa, e rasentano la volta vaginale; sono destinate 
1 ad assicurare le arterie uterine. Grazie allo stiramento in alto dell’utero, 


7 viene scongiurato il pericolo di comprendere in queste legature l’uretere. 
. Si finiscono di tagliare i ligamenti larghi fino a rasentare l’utero. 

È 

b 


4. Taglio della vagina ed asportazione dell’ utero. — Mercè una 
| pinza si solleva in plica la parete anteriore della vagina, quanto più è 
| possibile vicino all'impianto di questa sull’utero, e si tagliano i tessuti 
| vaginali col bisturi fino ad aprire il canale. All’uopo non è necessario 
| introdurre nella vagina nè la sonda uterina, nè altro strumento, come 
quot ideati da Bardenheuer (2), Eastman (8), Chrobak (4), Stone (5), 
allo scopo di avere una guida per l’incisione sollevando il fornice; 


neppure è necessario di far introdurre il dito di un assistente in vagina: 


è 


in tutte le operazioni meno si ricorre a speciali istrumenti, meglio è; 


‘è poi condotta più prudente di rinunziare all’ aiuto del dito in vagina 


bo. 


. (1) « Zur Extirpatio uteri myomatosi abdominalis. » Centr. f. Gym., 1891, N. 9, p. 170-1. 

_ (2) O. THELEN. « Die Totalextirpation des Uterus wegen Fibroid » 1881. 

. (8) « Studies and Methods in Supra-pubic Hysterectomy. » The North American Practitioner, Septem- 
ber 1893. — L'A. aveva già IA il questo strumento al Congr. intern. di Berlino, 1890, dimostrando 
LS “suo processo. 

(4) Loco cit. 


,° 


, 1898, p. 407-8 0 698, dove ne è riportata 
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per evitare una possibile infezione dall’esterno. Qui va la vista, con 
È: la quale è dato notare con sufficiente esattezza il sito d’impianto della | 
o vagina sull’utero, e il tatto con cui si può ben percepire il livello cui arriva. 
il labbro anteriore del collo. Se la piccola apertura nella vagina si fosse 
praticata per sbaglio abbastanza lontana dal fornice, della qual cosa 


l'operatore si può accorgere introducendo nell’occhiello un dito e por- 4 


E tandolo in alto, è miglior partito rifare l'incisione nel sito dovuto, su= 
* turando la prima apertura, anzichè tagliare a livello di questa la vagina, i 
; È,  perciocchè ciò produrrebbe l’inconveniente, capitato in qualche caso nel | 
E campo ginecologico, di accorciare più o meno la vagina, Fatta la botto- d 
4 niera, si prolunga l’incisione con le forbici da un lato all’altro in senso | 
i trasversale per tutta l’estensione del fornice anteriore, applicando delle | 
pinzette a forcipressura sui punti sanguinanti; sempre tagliando con le . 
i forbici rasente la porzione vaginale, e afferrando con pinzette i punti | 
” sanguinanti si recidono gli attacchi vaginali laterali, avendo cura.di ri- | 
3 spettare i fili delle due allacciature che costeggiano la volta vaginale; | 
“i ed infine si separa con le forbici la parte posteriore della vagina dal | 
È collo, provvedendo egualmente all’emostasi; e con la rimozione di que- 
= st’ultimo legame l’utero è portato via in totalità. Previa irta si 
fa rimuovono le pinzette emostatiche. N° è 
wa . Per premunirsi maggiormente contro il pericolo dell’emorragia, — 
È è fr fare anche qui la legatura isolata sulla superficie di paci delle | 
a grosse bocche vascolari beanti. | si È 
Hi 6. Sutura della breccia vaginale. — Ecco il processo cui io darei. 
“ la preferenza: l’ago armato di un lungo filo di seta od anche di catgut si 
s infigge nella parete vaginale posteriore a 5-6 mm. dal margine esterno | 


della superficie di. taglio del canale (Fig. 14, a), attraverso gli strati | 


te) 
Da 
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"connettivale e muscolare della vagina ed esce rasente il margine sud-. 
detto (2), passa quindi al di sopra dell’apertura vaginale, penetra nella. 
spessezza della parete vaginale anteriore in tutta vicinanza dell’ orlo 
esterno della superficie di sezione (c), attraversa gli strati connettivale 
e muscolare, e fuoriesce a 5-6 mm. dall’orlo predetto (d). È indifferente 
che il primo punto della sutura sia applicato sull’estremo destro o sinistro. 
della soluzione di continuità. Con questa sutura a sopraggitto le superficie ; 
di taglio della vagina vengono portate a mutuo contatto. Io trovo che tre i 
‘ gli operatori di parto cesareo soltanto il Bossi ha fatto la sutura della 








e Ferrari), ed altri che ne sono totitori nadia: Calderini, No: 


n. . è - . . . 
varo, Caselli, Inverardi, Turazza, Boldt, Janvrin, ecc.), Io mi schiero 


con questi ultimi. L’ argomento che adducono i primi è che la vagina, 


. lasciata aperta, costituisce un dre- 





È» naggio «naturale dei secreti che si 
‘accumulano tra il suo estremo supe- 
riore e il peritoneo suturato, i quali 
molto facilmente darebbero luogo, 
‘qualora ritenuti, ad un processo 


7 
3 
4 
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Ù 
medesimi operatori applicano un 


Rari - È 


| drenaggio di gomma o di garza al 


eta 


fi sdotormio. Or quando si è fatta 


_ un'accurata disinfezione della va- 


| gina prima dell’operazione, quando 


durante questa si è proceduto aset- 
è ticamente, anche ammesso che nello 
| spazio tra peritoneo suturato di so- 
| pra e vagina chiusa di sotto si ac- 
_ cumuli un poco di siero sanguigno, 


Fac questo è asettico, presto o tardi 


regia alb 


si assorbirà. senza disturbare me- 
Micce il decorso della guari- 


E 


poro, come si deve supporre sia 
| avvenuto nel caso di Bossi e negli 
- altri d’isterectomia totale, nei quali 
Efo: praticata la doppia sutura della 


siii RATTO 


| vagina e della sierosa. E del resto, 


se si sospettasse con fondamento 


È: infettivo: ed a maggior garantia i 
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Fic. 14. — Processo di sutura della vagina 
(disegno schematico). 


Sezione antero-posteriore del canale vaginale. 
a, b, c, d, filo che attraversa gli strati connetti- 
vale e muscolare delle pareti vaginali. 


| una ritenzione di secreto, la quale fosse causa di elevazione termica, 


| sarebbe sempre facile, seguendo il consiglio di Janvrin (1), di riaprire la 


S vagina per far uscire il liquido e di disinfettare la località senza tema di 


ite e 































mine sierose, e quindi la chiusura della cavità an So invece non 
Be: si può fare assegnamento su di una vagina ben disinfettata, è il caso di 
trasandare la sutura vaginale, perciocchè nello spazio arie i 
accumulandosi del secreto si hanno le condizioni favorevoli per l’attec- | 
chimento dei germi; in questo caso la vagina lasciata aperta senz'altro, | 


vd 


ovvero una striscia di garza al jodoformio messa nel canale vaginale, agi- | 





scono da drenaggio naturale o artificiale. Oltre a ciò, non suturando la ( 
vagina, dopo la guarigione resta nello sfondo vaginale un Zocus minoris re- 
sistentiae che potrebbe favorire l'insorgere di un’ernia vaginale. Infine la | 
sutura della vagina è un procedimento che. si avvicina dippiù all’ ideale 
chirurgico, perchè lascia le parti nel modo che più si accosta alla con- — 


Lo 


dizione in cui erano prima, LA 
7. Cucttura dei lembi peritoneali. — Si pratica a o staccati ll 
o a sopraggitto con filo di catgut, riunendo in superficie le due lamine 





peritoneali a partire da un ligamento infundibolo-pelvico all’altro, in. 
guisa che restino interamente coperti di sierosa i peduncoli dei liga- | 
menti larghi e il vaginale, e ad operazione finita non si veda che la 
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linea di sutura nel fondo della pelvi. La cucitura del peritoneo anche — 


Ù 
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A 
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to 


‘al di sopra dei peduncoli dei ligamenti larghi ha per iscopo, come fu 3 
accennato a proposito del governo sub-peritoneale del moncone, di non 








lasciare nel fondo della pelvi superficie scabre che potrebbero essere | 
causa di aderenze e di eventuale ostruzione intestinale, Sull’ importanza. 
di questa pratica, trattando dell’ estirpazione totale addominale dell’utero È 
miomatoso, hanno insistito specialmente gli operatori americani (Krug, 
Polk, Edebohls, ecc.). nIÒ 
. In casi di mioma, a sviluppo intraligamentoso, complicante la gran H 
vidanza, nei quali l’estirpazione totale addominale è forse indicata a 
preferenza di qualunque altro metodo, si renda libero l’utero attorno. 
attorno fino al ligamento che abbraccia il tumore, si apra il ligamento, i 
si enuclei il tumore, indi si faccia subire. all’utero col tumore una tor- ; 
sione intorno al suo asse: in tal modo, secondo Mackenrodt (1), si gua- 
dagna spazio in modo sorprendente. Residuando grandi spazi « mort 


\ , f | BEI 


“aci é 
(1) Loco cit. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd, XXI, p. 238, 1891. 
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006 giudica più opportuno. 


Ma Il processo, che consiste nel fissare il peduncolo vaginale nell’ an- 
. golo inferiore della ferita addominale, non merita di essere adoperato per 
Fi motivi addotti contro la ventro-fissazione del peduncolo uterino; che 
| anzi qui i fenomeni di stiramento e compressione sarebbero maggiori. 


[ Il trattamento consecutivo dopo l'estirpazione totale addominale non 
. differisce per nulla da quello che si pone in opera dopo l’amputazione 
: 
| sopra-vaginale, del quale innanzi feci parola. 

Ù 


Volendo far ricorso al metodo misto vagino-addominale, previa accu- 


mi oe 


Here xo è 


mercè pinze Schroder o Martin, il collo dell’utero, si taglino gli attacchi 
| vagino-uterini, si distacchi il collo dalla vescica e si separino i legami 


pra 


dn 


utero-rettali, aprendo possibilmente i cul di sacchi peritoneali; indi si 
allaccino le arterie uterine e si recidano quanto più si può in alto i 


i pc 


legamenti larghi. Questo metodo, che non sempre sarebbe dato praticare, 


rendendo rapida la successiva asportazione dell’utero per via addomi- 


ferre RES 


nale, potrebbe avere lo scopo di prevenire l'insorgere dello shock. Ma si 
rifletta, che, a parte la difficoltà che può incontrarsi nel portare bene il 
. collo dell’utero a fior di vulva, data la grande cedevolezza di cui godono 
di i tessuti pericervicali e quindi la facilità di separare dalla via del ventre 
3 il collo dalle parti limitrofe, non è necessario di agevolare l'operazione 
— addominale ricorrendo all’operazione vaginale descritta, la quale perciò 
È non farebbe che arrecare una inutile complicazione. Mi pare adunque 








ro il metodo vagino-addominale non possa trovare in caso di parto 








" cesareo la sua , applicazione. 

| Dovendo infine adoperare il metodo misto addomino-vaginale, si po- 
 trebbe preferire il seguente processo: celiotomia, taglio cesareo previa 
| applicazione delle pinze a forcipressura ai lati dell’ utero DoS modo de- 


| —(1 È preferibile servirsi della garza semplice asettica e non di quella generalmente CODIMORGALA 
s A into, per mettersi al coverto da una possibile intossicazione, 
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| rata disinfezione della vagina e della cervice, si abbassi a fior di vulva, 
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scritto, allacciatura dei Tigamsnti Snfuntipuibi spelvici & rotondi, > 
zione dei due lembi peritoneali e scollamento del collo in avanti dalla. 
vescica e indietro dal retto senza aprire i fornici vaginali, legatura par- i 
ziale continua provvisoria del collo, amputazione sopra-vaginale, sutura 3 
del peritoneo al di sopra dei peduncoli dei ligamenti larghi e dell’utero, - 
sutura delle pareti addominali. Situata poi la paziente come per l’ estir- | ‘G 
pazione dell’utero per vaginam, previa applicazione di valve vaginali — 
(la vagina trovasi già accuratamente disinfettata), prolasso artificiale e 
disinserzione della vagina dal collo, scollamento di questo dai tessuti | 
limitrofi non ancora dissecati, allacciatura delle arterie uterine, aspor- 
tazione del collo. Siccome questo metodo addomino-vaginale è desti- | 
nato a trovar la sua applicazione nei casi d’infezione della vagina 0 î 
della cervice, è condotta prudente di non suturare lo sfondo vaginale e 


di applicare in vagina un drenaggio di garza al jodoformio. gii. si 


Di questi tre metodi operativi (1), l’ addominale è il preferibile i invia! 
generale, come quello che rispetta maggiormente le esigenze dell’asepsi È 
e subordinatamente è anche di durata minore. Degli altri due metodi, 
scartato il vagino- addominale, non rimane che l’ addomino-vaginale per. 


speciali indicazioni. 

Contro l’ estirpazione totale addominale dopo il parto cesareo si po- | i 
trebbero portare in campo su per giù gli stessi argomenti che sono. stati 
addotti per combattere la medesima operazione nei casi di mioma ‘tell 
campo ginecologico, quali: | ‘A 
1.° la difficoltà dell’atto operativo; 
2. la lunga durata di esso; 


Ù 
«n 


3.° la facilità dell’infezione del cavo peritoneale in seguito all’ aper- è 
tura della vagina; na 


dI 





4. il residuare di una vagina accorciata e deforme; ‘00 
du 


5.° la facile disposizione al prolasso e alle ernie vaginali (entero- ) 
cisto-rettocele). Ù 


1.° Non si può revocare in dubbio che l'estirpazione totale ad 10. 


| 


(1) Non tengo conto del metodo che ho denominato vagino-addomino-vaginale, perchè crea ona nu- 


tile complicazione ed accresce i pericoli dell’atto operativo, 





9 
inale dopo il taglio cesareo sia un’operazione piuttosto difficile, ma 
i | questo non è un argomento valevole per rifiutarla. Chi è pratico della 
chirurgia addominale supererà facilmente le difficoltà inerenti all’ atto 
operativo. Però io non saprei consigliare l’operazione ai principianti: 
questi dovranno preoccuparsi più di salvare la paziente, anzi che del- 
l’ideale operatorio, per cui sarebbe lecito che ricorrano all’ operazione 
soltanto nei casi d’indicazione assoluta. | 
2.° La durata piuttosto langa dell’operazione è conseguenza delle 
difficoltà. Essa però non può essere tale, in generale, da compromettere 
la salute della donna, quando l'operazione venga praticata da persone 
| che conoscono perfettamente tutti gli accorgimenti dell’arte. Eppoi è que- 
stione di esercizio, e a furia di fare di queste operazioni, una volta ge- 
 neralizzato il metodo, la durata dell'operazione sarà la medesima, se non 
| minore, che nei casi in cui si ha a confezionare il peduncolo uterino, 
3. Quando la vagina è stata accuratamente disinfettata e si è 
giunti a renderla asettica, non si corre il rischio nell’aprirla d’inoculare 
germi nella cavità peritoneale. Che se vi ha infezione, per cui, a mal- 
grado di un'accurata antisepsi, non sia dato contare su di un canale 


| vaginale asettico, non è lecito di fare l'estirpazione totale dell’utero 



















dalla via dell'addome, ma è miglior partito ricorrere al metodo misto 
addomino-vaginale, 

4° Se si seguono esattamente le norme da me assegnate pel ta- 
glio e la cucitura della vagina, non rimane, come suppongono Baer (1) 
e Baldy (2), una vagina accorciata e deforme, e la donna potrà esercitare 
il coito senza alcuna molestia, al pari di prima (8). 

- 5.° L’obbiezione, infine, che pel fatto dell’asportazione del mon- 
i cone uterino si venga a distruggere « la chiave dell’arco della pelvi », 
 favorendosi così il prolasso e le ernie vaginali, secondo affermano Baer, 





(1) Loco cit. Amer. Journ. of Obst., 1892, Oct., p. 491-92. 

(2) Amer. Journ. of Obst., 1893, 2.° semestre, p. 703. 

(8) A questo proposito forse potrebbe venire in mente a qualcuno l’idea che, privando la donna della 
| porzione vaginale del collo, si venga ad annullare la sede delle sensazioni durante il coito. Però que- 
sta idea va rigettata, perchò, pure ammettendo che la detta sensazione risieda nella porzione vaginale, 
‘questa per l’involuzione atrofica cui andrebbe incontro, in seguito allo strozzamento prodotto dalle al- 
lacciature nei tessuti del collo lasciato in sito, non mi pare possa esser in grado di funzionare regolar- 
| monto. Del resto l’esperienza clinica comparativa potrebbe addurre un responso definitivo in proposito. 
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per vaginam ha dimostrato che non sì verificano i supposti inconvenienti | 
(Krug (1), Boldt (2), ecc.); ed arrogi che la ferita vaginale può esser 
più accuratamente suturata e più facilmente aderire nell’estirpazione 
totale addominale che nella vaginale. — i | A 

Come si vede, ci è dato ribattere uno ad uno tutti gli argomenti che | 
potrebbero addursi avverso l’isterectomia totale dopo il taglio cesareo, | 
Oramai anche qui deve imporsi la convinzione, che la conservazione del 
peduncolo uterino nello stato attuale della scienza e della pratica non 
ha più ragione di essere. Infatti non si può disconoscere che anche. col. 
trattamento sub-peritoneale del moncone, di cui ho dato innanzi la deri 
scrizione, sussista, benchè in proporzioni minime, il pericolo della ne- 
crosi. Alla osservazione del Baer (3), che potrebbe rifarsi qui, che con. 
l'estirpazione totale si lasciano in sito non un moncone, ma diversi) 
con tutte le loro possibili conseguenze, è lecito rispondere, che i mon 
coni che possono rimanere sulla breccia vaginale i in seguito all’allacciatura. 
dei punti sanguinanti, sono sempre, riuniti insieme, di un volume di 
gran lunga minore del peduncolo uterino, È appunto in seguito all’ab- È 
bandono di questo moncone nel ventre che la convalescenza può essere : 
disturbata, mentre, se dobbiamo credere a quanto affermano A. Martin, 
Mackenrodt, Chrobak, Fritsch ed altri, il decorso post-operatorio dopo 
l’ estirpazione totale raggiunge l'ideale. Inoltre il peduncolo uterino: può 
essere anche sorgente di pericoli remoti, potendo andare. incontro ad 
una delle varie degenerazioni così comuni nella tarda età. I Mann, per. 
esempio, cita il caso di una donna da lui operata, la quale a seguito. 
dell’asportazione di un tumore ovarico e del corpo dell’utero, circa sei 
mesi dopo l’operazione morì per cancro del pezzo di cervice rimasto (4) 


(1) New-York Journ. of Gyn. and Obst., 1892, Fengatti : | È; i 
(2) Comunic. alla Amer, gyn. Soc., nau 16-18, 1893. New-York Journ. of Gyn. “od” Obst., 1893, n.8. 
(3) Loco cit. 
(4) Comunic. dell’Op. alla Amer. gyn. Soc. etc., vedi discussione in New-York Journ. of Gyn. and 
1893, N. 8. — Contro l’estirpazione totale, dopo quanto la medesima ha in suo favore, non può aver: A 
nella bilancia la ragione addotta dal Caselli (Comunic. alla Soc, ital. di Chirurgia, 1893, Rif. med. “ } 
lume IV, p. 321), che cioè col lasciare un po’ di utero in sito si potrà avere qualche accenno di | 


struazione, il quale rialza il morale della donna ed impedisce le psicopatie così frequenti. 





Con la soppressione del moncone vengono a svanire i predetti pericoli, 


verrebbe a cessare anche qui per sempre la ital del governo 
extra ed intraperitoneale. 
A Conchindendo, l'estirpazione totale dell’utero dopo il taglio cesareo 
deve essere considerata come l’ideale dei metodi, riunendo i vantaggi 
del trattamento extra ed intraperitoneale, mentre ne evita gli inconve- 
| nienti. Benché i risultati statistici, che con essa si sono avuti finora, non 
“2a molto incoraggianti, è lecito predire che qui si avranno gli stessi 
| splendidi risultati che si sono conseguiti con la medesima nel campo 
gp pssologico (3). Per cui mi piace conchiudere con le stesse parole che 


TIA 


(3) Anche per l’isterectomia totale addominale o mista per miomi, i risultati statistici, a principio 
non tanto buoni, sono andati man mano migliorando fino a divenire buonissimi. Veramente brillanti sono 


poi lo statistiche di alcuni operatori (Eastman, Pean, Polk, Chrobak, Machenrodt, Novaro, Carle, Len- 


RREEIORIE 


nander, Mann, ecc.). All’unico scopo di corroborare quanto ho detto qui sopra, e di incoraggiare gli 


operatori di parto cesareo ad esperire l’ estirpazione totale, credo opportuno di dare qui una statistica 


E 
Lo 
È 


il più possibilmente completa dei casi d’ isterectomia totale per miomi finora occorsi. Vero è che questi 


















| casi non sono identici a quelli oggetto di questo capitolo, purtuttavolta hanno cen essi molta ana- 
logia. Per dare una statistica più comprensiva ho riunito in unica tabella i vari casi, qualunque sia 
| stato il metodo adoperato. 

fr di | 
È Quadro d'i isterectomie totali per mioma (metodo addominale e misto). 
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dell'utero come presidio di taglio cesareo si rileva, che 8 furono operati Li 
per cancro del collo uterino, 1 per mioma in complicanza col morbo di 
Bright, 1 per osteomalacia, 1 senza premeditazione sul diagnostico errato. 
di gravidanza tubo-ovarica e sulla falsa credenza che il sacco contenente 
il feto non fosse la matrice (osserv. di Warren). Mettendo da banda que- 

t' ultimo caso, chiaro si scorge come l’operazione sia stata di necessità. 
Reti assoluta) nei casi di cancro del collo ed in quello di miomi 


cervicale, e di elezione (indicazione relativa) nel caso di osteomalacia. 


mi occuperò brevemente di queste due indicazioni. sd 
1.° Indicazione di necessità: 

a) Canero della cervice. Ad onta che su 8 operazioni siensi avu DI 

5 morti, purché il cancro sia limitato alla porzione vaginale, l’operazione 
è pienamente giustificata (1), che anzi deve essere considerata come il 
trattamento ideale. Imperocchè essa si propone di guarire radicalmente 
la paziente, e offre un pronostico più favorevole, quoad valetudinem; che. 
non l’estirpazione totale per vagina fatta in puerperio. È noto infatti che È 
il carcinoma cresce in modo rapido non pure durante la gravidanza, ma 
anche e più specialmente in puerperio; i processi puerperali favoriscono 
il farsi strada delle cellule cancerigne nelle vie linfatiche. Aspettando 
di operare alcune settimane dopo il parto, per lo più si giunge troppo 
tardi per evitare una recidiva. Quando poi la neoplasia sia diffusa ai pa» 
rametrii, è un errore ricorrere all’estirpazione totale, qualunque sia il 
metodo; in siffatte contingenze questa operazione, senza dubbio molto 
più grave del taglio cesareo conservatore e dell’amputazione utero-ov va 
rica con la ventro-fissazione del moncone, non offre probabilità per 
guarigione definitiva della paziente. Esaminando i vari casi alla stregui 
di questi criterii, bisogna dire che l'operazione non era giustificata ne 
osservazioni di Freund e Fritsch, laddove lo era in quella di Wert 


Qualunque sia la forma del cancro, con o senza tendenza al disfacimenti 


(1) Nei casi di diffusione limitata del neoplasma alla vagina potrebbe ancora tentarsi I) opera 
facendo una resezione del detto canale. i 


il 
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i il cancro attraverso la cavità addominale, e perchè si può dalla via della 


| vagina sotto il controllo degli occhi separare più sicuramente la parte 
malata dalla sana (Zweifel, Stocker). Allo scopo di evitare le recidive da 
| inoculazione è utile, prima di procedere all’operazione, di rendere inof- 
| fensivo il carcinoma, giusta i consigli del Winter (2), raschiando le masse 
prc sotto una corrente di soluzione di sublimato, disinfettando 
cla superficie del cancro con soluzione alcoolica di sublimato (112 Oto) è 

franterizzando la detta i, col RR Indi si +: accura- 


i Binfettatsi diligentemente le mani, e tutti gli strumenti adoperati vengono 


i messi da banda. 


5) Mioma cervicale. Il lasciare in sito il mioma della cervice, il 


quale ha reclamato il parto cesareo, limitandosi a fare l’amputazione 


sopravaginale dell’utero, chirurgicamente è un non senso, e può essere 


| sorgente di gravi conseguenze prossime, come dissi, e remote, a causa 


E, 


dello ulteriore crescimento e delle eventuali metamorfosi del tumore, Il 
metodo operatorio a preferire è, l’ addominale, previa diligente disin fe 


zione della vagina e della porzione vaginale del collo. 


A queste due indicazioni è lecito aggiungerne una terza: 
c) Infezione delcollo uterino con maltrattamento più o meno note- 


vole dei suoi tessuti. Ho detto innanzi, come per lo più in seguito a lunga 


durata del soprapparto, a tentativi di liberazione manuali e strumentali, 


il processo settico si sviluppi a preferenza nel tessuto del collo e nelle 


‘sue vicinanze. In questi casi l’asportazione soltanto del corpo dell’utero 


non costituisce una terapia razionale, poichè lascia in sito la fonte prin- 


_cipale dell’ infezione, il collo. L’ estirpazione totale, asportando questo, 


mette la donna nelle condizioni più favorevoli per la guarigione. È pre- 


. feribile il metodo addomino-vaginale per non inoculare la cavità peri- 


(1) Secondo Doyen (« Deux procédés d’hystérect. abdominale et vaginale, etc. » Arch. prov. de chir., 
2° Edit., Paris, 1898, p. 61), Pean nel 1886 © 1887, Lister, Bouilly nel 1890, avrebbero operato anche* 
con questo metodo. Doyen (loco cit.) nel 1887 fece l’ amputazione sopra-vaginale e l’ asportazione de 


collo per la vagina in un caso di cancro complicante la gravidanza all’ 8.° mese. Mancandomi ulteriori 


|. particolari di questi casi, mi son limitato a darne qui un semplice cenno. 


(2) « Ueber die Recidive der Uteruskrebses insbesondere ueber Impfrecidive. » Zeît. f. Geb. und Gyn. 


Bd. XXVII, Hft. 1, 1893, p. 158. 
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toneale con i prodotti del collo infetto. Però fa mestieri che lo stato | 
rale della paziente non sia grave(1)a segno da far temere che l’operata. 
soccomba in breve ora per shock; se la paziente è esausta, è meglio Farod | 
l’amputazione sopra-vaginale col trattamento esterno del moncone, SUS-. 
sidiata dal drenaggio cervico- vaginale O) SSD 


TR OA 


2.° Indicazione di elezione. Questa viene in quistione nei casi nei 
quali il collo è completamente sano (emorragia infrenabile ex atonia uteri. 3 
a seguito del taglio cesareo conservatore, stenosi od atresia della vagina, 
tumori dello scavo, osteomalacia, per coloro che ancora preferiscono in. 
tale contingenza l'operazione Porro, ecc.). Sempre che lo stato perereidi 


della paziente lo permetta, in base alle considerazioni dinnanzi svolte non. 


‘parmi possa rifiutarsi anche qui l’estirpazione totale; però, tenuto conto ; 


che raramente occorre di fare l'operazione Porro per le suddette ‘indica-. 
zioni, e che si può avere a fare non di rado con individui in condizioni 
generali sfavorevoli, preveggo che solo raramente sarà dato di praticare. 
per elezione l’estirpazione totale dell'utero dopo il taglio cesareo, 


(1) Per verità ciò era stato già riconosciuto da Singer nella guasto monografia più volte citata. 
(« Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen, » p. 190);- però lo stesso A. era di avviso, che la gravezza È 
dello stato generale e la circostanza che l’atto operativo non può essere asettico vietano l'estirpazione. 
totale, per cui, secondo il suo modo di vedere di allora, non rimaneva in questi casi altra risorsa che | 
il taglio cesareo conservatore in connubio con la sutura utero-parietale, da praticarsi quello e questa. 
col suo processo (Loco cit., p. 195-6). ° | 

(2) Un'altra indicazione di necessità dell’estirpazione totale dell’ utero, che però esce dai limiti del | 
mio lavoro per le ragioni addotte innanzi, si ha nelle rotture complete della matrice in soprapparto, 
quando con l’amputazione sopra-vaginale non sia dato rimuovere tutta la parte lacerata, o, con altre 
parole, quando la lacerazione occupi la maggior parte del collo e si estenda ai cul di sacchi peritoneali. F 
Nei casi non infetti l'operazione si farebbe tutta dalla via addominale, in caso contrario in parte dalla | 
via addominale in parte dalla vaginale, lasciando aperta la vagina e drenandola con garza al Jodofor- | 


mio, Innanzi citai solo il caso di H. Coe. Ve ne sono però 2 altri: Ta pera FAN 
4 


W. H. KRAJEWSKI (Varsavia). 1892. 31 anni. In soprapparto da 6 giorni, Foto idrocefalico, ma- 
cerato, passato in totalità nella cavità addominale. Rottura della parete posteriore dell’utero e del liga- | 
mento largo del lato sinistro estesa fino al fornice. Nella breccia vaginale si colloca un sacchetto di garza 
jodoformica alla Mikulicz, i cui estremi si fanno fuoriuscire dall’angolo inferiore della ferita addominale; | 
zaffo della vagina parimenti con garza al jodoformio. La convalescenza fu lunga, a causa della fistola va- 
gino-addominale, conseguenza dell’applicazione del sacco di Mikulicz. (Prxeglad chirurgiezni, tom. I, 1893). 


J. GROMADSKI (Varsavia). 17. XII. 1892. 33 anni, multipara. Rottura del collo uterino dal lato. si- 


nistro e del canale vaginale nel fornice anteriore, provocata probabilmente dalla levatrice, Feto passato È 


dell’Op. in data del 22. IX, 1894). 


‘ interamente nel cavo addominale, morto. Estirpazione totale addominale. Guarigione. puis ni 
è ; 0 
È 
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fi: dg x Tei ‘ . | 
_ F.VERCHERE. — L’uretrite blenorragica cronica nella donna © 
Bi } verbose 

SA Trapuzione DRL Dorr. CARLO DECIO 

È po Annales de Gynécologie et Obstétrique, Tome XLI, 1894 

e | «°’».Février et Mars. 


| Frequenza della uretrite. — Dopo l’utero, l’uretra è la prediletta sede della 
blenrragia cronica nella donna. E questa verità, contro la quale al giorno d’oggi 
nessuno più muove alcun dubbio, fu per lungo tempo sconosciuta, nè da tutti ac- 
cettata, cosicchè Swediaur, Cullerier, Langlebert consideravano tale affezione assai 
fara. Martin e Belhomme sopra 1607 pazienti ricoverate all'Ospedale di Saint-Lazare 
‘ nell’anno 1859, dicevano di non aver trovato che 112 donne colpite dalla blenorragia 
dell’uretra. Parimenti a Vienna Wiebert sopra 175 casi di blenorragia muliebre 
non riconobbe che 29 volte la localizzazione uretrale. Tuttavia si possono trovare 
delle spiegazioni le quali permettono di comprendere il disaccordo’ di tali cifre con 
quelle di altri autori, come Bell, Ricord, Guérin, Rollet, Bumstead, Chéron, Fournier, 















Julien, i quali coincidono a riguardare l’uretrite nella donna come la lesione più 

frequente della infezione blenorragica. Fournier, citato da Jullien, col materiale 

fornitogli dai registri dell’Ospitale Lourcine, potè raccogliere le seguenti cifre: 
Sopra 494 donne: affette da blenorragia, trovò : 


Vagiite ME 176 
Uretrite. . . ....... 150 
TAM SCARSI 27° DIARI SERRARA 22 
| cinto ROTA E 51! 
Vulvo-uretrito RTAS RA 5 


434 


cioè a dire 262 uretriti sopra un tos 
tale di 434 malate. |. 


‘ 
Li 


Ciò che contribuì a far credere l’uretrite una affezione rara, fu questo, e cioè 
che gli autori non considerarono come tale che la uretrite acuta, passando come 


1 4 (1) Estratto dalla « Blonorrhagie chez la fomme, » 2,° vol., collect. Charcot-Debove in corso di stampa, 
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inosservata la forma cronica; e quest’ultima per verità può essere facilmente di i È 
simulata, nè vi è ragazza, che, superata la fase acuta, pur conservando uno scolo. 
cronico, non sappia dissimularlo anche all’occhio del medico il più sagace. Bisogna. 
quindi esaminare queste ammalate senza permettere loro alcuna precauzione, pren-. 
derle alla sprovvista, e prima ch’esse abbiano potuto prepararsi; solo in questo | 
modo ci persuaderemo della estrema frequenza della blenorragia uretrale. i 
Chéron crede che il rapporto fra l’uretrite acuta e la cronica sia di uno a 
cinque ; noi crediamo tal cifra ancora troppo bassa, avendo io avuto occasione 
di visitare, tempi sono, un discreto numero di donne arrestate, senza ch’esse ose. 
sero prevenute della visita che dovevano subire, e tenute d’occhio assai rigorosa-. i 
mente, sopra 20, 15 almeno avevano lo scolo in atto, o portavano i segni di antico, | 
ma non ispento contagio. I I È 
Infatti la ricerca dello scolo, è per sè stessa una manovra dalia e basta un 
nonnulla per farlo scomparire momentaneamente ; per quanto un osservatore che. 
l’abbia constatato può metterlo in evidenza dopo pochi minutî. Spesse volte non. 
sì tratta che di una goccia di pus più o meno concreto, tenace, nascosto nelle. 
ripiegature dell’uretra, e che una volta eliminato esige che passino parecchie ore. 
acciò che novellamente si riproduca. E questa scarsa produzione di pus ci spiega 
come per l uomo il contagio sia molto meno frequente, di quanto a tutta prima 
potrebbe sembrare, pensando allo straordinario numero di meretrici costantemente 
affette da scolo uretrale. E 
L’uretrite blenorragica può figurare sola, oppure esser accompagnata da are 
manifestazioni ; spesso può rimanere sola senza contagiare le parti circostanti; in 


questo caso può considerarsi come inoculata direttamente nell’ atto del coito, ure= 











trite da inoculazione, che può a sua volta essere acuta, ma spesso è è primitivamento 
cronica. Può essere secondaria, consecutiva ad una vulvite, ad una vaginite ; Jul si 
lien crede che il meccanesimo più frequente della uretrite sia appunto la inocu- 
lazione del pus dalla vagina all’uretra; io non sono di questo avviso; la statistica. 
soltanto ci potrebbe illuminare, ma questa, per ovvie ragioni, è MODO di 
ragcogliare.. { 


e perciò può no di credere in essa una uretrite We ciò che invece 
è che una forma secondaria. 

Ed anche le statistiche basate sulle Ise delle ricoverate all Gspedaleii 
SE ir non PIESOHO portare luce su questa queteeno Polche sono. Ha; 







>» d avere una areteita @ delle: manifestazioni di sifilide, mucose, € passare sol- 
‘tanto come affetta da sifilide — mentre essa dovrebbe figurare altresì fra le ble- 
Un orragiche — ed altri esempi potrei ancora citare. Aggiungerò che 1’ uretrite 
è malattia che le donne sanno e possono meglio di ogni altra nascondere, e che 
alcune pazienti inviate nella mia sala per altre ragioni, possono rimanervi per 2 
‘08 giorni dal loro ingresso senza che mi sia permesso di scoprire la goccia rive- 
 latrice. 

Martineau è pure della mia opinione, cioè che sopra due mila casi e più, 707 
ha osservato mai la mancanza della uretrite, se contemporaneamente esisteva una 
vaginite od una vulvite blenorragica. 

. Nella donna la uretrite blenorragica può occupare due sedi diverse SERRA 

_ mente e simultaneamente. L’uretrite vera occupa il canale dell’uretra dall’orificio 
i fino a 2193 del canale, la preuretrite ha sede nelle ghiandole che circondano il meato. 
i Preuretrite blenorragica. — Descritta da Guérin, De Sinety e sopratutto 
o assai bene illustrata da Martineau e da’ suoi discepoli Boutin, Guedenay, Lormand, 
 Hamonic, s’annida in quelle piccole ghiandole che già. da tempo furono descritte 
È dall’Astruc, come facenti parte del gruppo dei follicoli della vulva. Queste per la 

















i loro situazione e sopratutto per la loro patologia speciale meritano una. descri- 
zione particolareggiata. Il loro volume è quello di una piccola capocchia di spillo, 
i loro orifici sono circolari, le ghiandole sono o sferiche od ovali; uno strato cel- 
| lulare le riveste, formando come una specie di guscio o capsula, la quale ipertro- 
i fizzandosi può in certi casi diventare assai resistente se sede di una flogosi cronica. 
Da ciascun condotto escretore si diramano delle divisioni che terminano in uno 0 
| più otricoli, ineguali, irregolari e spesso bernoccoluti. Talora questi culi di sacco 
| possono essere distesi e trasformati in cisti per obliterazione del condotto escretore. 
i SI canali escretori sono tappezzati da un epitelio prismatico, il quale a livello dei 
culi di sacco assume i caratteri dell'epitelio pavimentoso. Le cellule epiteliali sono 
À ‘addossate ad una tunica amorfa, circondata da uno strato esterno cellulo-fibroso, 
| che costituisce come una guaina esterna della ghiandola. 

_ Quando queste ghiandole sono colte dalla blenorragia, si può constatare un 
CA di consistenza nello stesso follicolo; se la ghiandola è peduncolata, pre- 
mendola colle dita si sente nel suo spessore un piccolo corpo rotondeggiante più 
| consistente, il quale al tatto dà la sensazione di un pallino di piombo sotto-mucoso. 
Tuttavia di rado la preuretrite- determina, a livello dell’orificio ghiandolare, la 
| comparsa di una colorazione più viva; solo si potrebbe dire che la mucosa è quivi 
più arrossata, e vi si può notare un alone vascolare già da me osservato nella 
pini: vulvare. Il solo segno caratteristico, sul quale amo insistere, è la presenza 
di pus nella cavità della ghiandola, pus che non si mostra, o solo in via affatto 
peeezionale, poichè è d’uopo cercarlo artificialmente, Basta premere il follicolo fra 
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\speciali; la donna ne ignora la esistenza, a meno che non ne sia prevenuta, poichè 4 


le dita, il che riesce facile se la pillola è Rei un po “meno F 
sessile, e praticare una pressione dolce, progressiva, dal cul di sacco Verso P’orificio, | 
senza comprimere quest’ultimo; e ciò è importante, poichè sl verrebbe a diagerdendi | 


la gocciolina di pus fra le dita. Bisogna, allorchè si pratica la pressione, cercare 3 
di tener beante l’orificio con una specie di divaricamento dei bordi, provocati dalle. 
dita, indi guardare nell’ interno del follicolo. In allora compare un punto ida 
o bianco-giallastro che occupa il piccolo cratere; ciò è sufficiente per affermare la 
blenorragia. È inutile cercare di estrarre completamente la gocciolina, talora anche. 
ciò riesce impossibile, e non è che con una lavatura praticata con una DER ag È 
siringa, un vero ago, che noi potremo riuscire nell’ intento. È 

Praticando tale lavatura, il pus non si riproduce che nel periodo di alcuni giorni. È 

Il decorso della preuretrite è essenzialmente cronico, nè dà luogo a sintomi. 


























non dà nè bruciore nè dolore, nè scolo sufficiente da poter essere constatato sulla 
biancheria. È una lesione che solo può constatare il medico, -e con un: attento 
esame, il quale può essere di somma importanza, poichè la preuretrite può essere 
causa di molte blenorragie maschili, e passata inosservata tale preuretrite condusse 
più volte alcuni medici a rilasciare certificati d’ integrità a donne, che realmente | 
erano responsabili della inoculazione onde venivano accusate. | | È 
K talora residuando come unica manifestazione di una blenorragia che si. 
crede vinta, potè passare inosservata e portare a delle tristi conseguenze ed RO 
errori di diagnosi. Il lento e latente decorso della preuretrite tuttavia non è co-- 
stante, e talora, benchè assai di rado, furono osservate dei veri risvegli di acutize 
zazione. Per l’influenza di una eccitazione locale ignorata, uno di questi follicoli. 
s’ infiamma, il cellulare che circonda il dotto ghiandolare partecipa a tale processo 
ed ha luogo il pus; sì costituisce un vero ascessuolo il cui pus tende a farsi strada 
all’esterno, e l’apertura potrà accadere a livello della mucosa del vestibolo, dando 
luogo ad una vera fistola cieca, di lunga durata. « Ma se il pus non trova strada | 
attraverso a queste lacune può insinuarsi nell’uretra o nella vagina. » (Astru L I 
Io non ho mai osservato questo modo di comportarsi del pus, e mi limito solo” A 
farne cenno. Lu di | 
Una terminazione meno rara è la produzione ‘di una fistola follicolo-vestibolare 
o peri-uretrale (Martineau). In tal caso il pus si apre una via più o meno lontana. | 
dal naturale orifizio del follicolo, lasciando come un ponte tra esso e .l° orifi 
accidentale, ed è possibile, in taluni casi, di passare uno stiletto, il quale. ve 
la parte media del ARGO MICORARA una specie di cavità, che non è ; MAr; ce 


gione spontanea, e può dr per lunghi anni. 
Infine Lormand cane Medicale, 1893) ha descritto una varietà di stola ve 





| anche da due follicoli Dini diet il liquido mano mano che usciva, 

si vide che il follicolo di destra non ne dava più, il sinistro invece continuava a 
È  darno come pure l’uretra. Con una siringa di Anel con soluzione di permanganato 
| di potassa introdotta nell’orificio assai facilmente, si vide che premendo lo stan- 
di tuffo il liquido colorato usciva dall’uretra, dall’opposto lato invece ciò non accadde. 
Nel tragitto fistoloso un sottile stiletto di argento penetrò 15 millimetri, e mante» 
 nendolo in posto, essendo dall’uretra introdotto uno specillo olivare, ad un centi- 
n ‘metro e mezzo dall’orificio, urtò contro lo stiletto. 
È ‘Queste manovre possono mostrare il tragitto e l’estensione della fistola dovuta 
alla formazione ed all’apertura anormale degli ascessuoli da preuretrite. In certi 
casì si trovava l’orifizio del follicolo eroso, e per lo più ulcerato in una piccola 
estensione, l’ulcerazione è circolare, grigiastra, a bordi netti e quasi sempre in- 
| trisa di pus. Bisogna por mente a non confondere queste piccole erosioni super- 
I ficiali con le ulceri molli od indurite; la guarigione rapida dietro una cura ap- 
| propriata permetterà una diagnosi facile nella maggior parte dei casi. 
: La cura della preuretrite vuol essere nettamente radicale. Ed anzitutto bisogna 
tener presente che queste piccole, ma profonde lesioni sono difficilmente accessibili 
al medicamenti che noi possiamo mettere loro a contatto ; è sommamente difficile 
il far penetrare dei liquidi in quelle profonde lacune, e di più l’intonaco puru- 
lento che ne tappezza le pareti, si oppone al reale contatto dei liquidi. Fu pro- 
posto di far penetrare qualche goccia di soluzione di cloruro di zinco’ concentrato, 
di permanganato di potassa, d’acido fenico colla siringa di Anel, ed io stesso in- 





| risultato mi condussero le cauterizzazioni col nitrato d’argento. 

Il solo trattamento efficace si riassume nella distruzione stessa del follicolo. 
L’escisione del follicolo, metodo facile. e rapido allorchè la ghiandola preure- 
- trale è nettamente peduncolata, può riuscire un po’ meno semplice nel caso con- 
trario. Nel primo caso basta afferrare con una pinza la caruncoletta, indi con un 
piripiso colpo di forbice escidere tutta la plica mucosa; nella maggior parte dei 
| casì saremo obbligati a togliere i due follicoli, e se la malata non mostra eccessivi 
È segni di sofferenza potremo poi dare un punte di sutura superficiale allo scopo di 
| affrettare la cicatrizzazione, ciò del resto non è necessario se non nei casi in cui 
È piro è seguita st, uno gemizio PARETIERO, un ino, Aabandanie; Noi RRERTO 
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Se la paziente poi sì AR all’ idea di una ‘incisione. ‘benchè minima, 
si può ricorrere ad un processo meno doloroso in apparenza, e che sgomenta meno, | 
cioè la cauterizzazione attuale. Il termocauterio ha però degli inconvenienti, i quali | 
hanno fatto abbandonare l’uso di questo istrumento; cioè le punte, anche le 
più sottili, sono sempre troppo grosse, e non possono penetrare nell’orificio, e per - 
lo meno fino al culo di sacco ghiandolare, per cui la distruzione riesce incompleta, 
e conseguentemente inefficace; di più siamo obbligati ad introdurre la punta in-' 
candescente, e per quanto coraggiosa sia la paziente, in quell’istante è difficile 
ch’essa non si muova, il che rende difficile all’operatore L'esatta applicazione della. 
punta nell’orificio ghiandolare. a 

Il galvano-cauterio non ha questo inconveniente, e le punte di platino possono 
essere sottili quanto il bisogno il richiegga, ed essere altresì introdotte a freddo, 
rigorosamente a contatto di tutta la parete ghiandolare prima che il circuito sia” 
chiuso. La rapidità poi della cauterizzazione rende il suo impiego poco Ra 
e perfettamente sopportabile senza anestesia. sa TRAME) 

Per tali ragioni il galvano-cauterio mi sembra il processo di elezione; la me- 
dicazione consecutiva è estremamente semplice, un po’ di polvere isolante, jodo- = 
formio, acido borico, od un pochino di cotone che si rinnova due volte al giorno, 
e lavature specialmente dopo il mitto, ecco quanto si richiede per la cicatrizzazione, 
la quale si compie in pochi giorni. Nè vi è a temere alcuna complicazione ; tanto 
la escisione come la cauterizzazione limitata non avranno alcuna influenza sul. 
diametro dell’orificio uretrale. I 

. Uretrite eronica propriamente detta. — È dessa caratterizzata da uno. 
scolo di pus blenorragico dall’ orificio uretrale, ed in generale è primitivamente | 
cronica, oppure è la costante successione di una ‘uretrite acuta abbandonata a sè 
medesima. Per lo più è primitiva, cioè a dire il risultato di una inoculazione, ma ; 
può essere secondaria ad una vulvite, o ad una preuretrite. fi A 

L'uretra sembrava guarita da una blenorragia anteriore, tutto sembrava tornato I 
alla norma, ‘ma la suppurazione dei follicoli preuretrali era passata inosservata, e i 
ciò bastò per una reinoculazione dell’uretra la quale venne a subire una seconda | 
vera uretrite acuta. Questa origine della blenorragia uretrale recidivante, sulla quale | 
non si è insistito a sufficienza, spiega gli insuccessi delle cure più appropriate, 
e conferma questa legge generale, nella terapeutica della blenorragia, che se si 
vuol ottenere una reale guarigione è d’uopo prendere di mira simultaneamente e 
completamente tutte le localizzazioni blenorragiche. ‘Au i 

L'uretrite può occupare tutta la lunghezza dell’uretra femminile, ma è 4000 ; 
limitata a certe regioni e perciò a giusta ragione si distinse la wretrite anteriore 
(esterna di Guérin), e la totale, cioè occupante tutta la SARDA del canale dalla 
parte anteriore fino alla parte profonda, a 









































n. cho occupano il contorno del meato e l’orificio dell’uretra. Questo ghiandole, | 
sd da 16 a 20, furono paragonate alle lacune del Morgagni dell’ uretra maschile. La ibi 
È ‘mucosa, colle sue pieghe forma a questo livello delle vere lacune, dando luogo wi 
È a veri canali diretti obliquamente, terminati con piccoli orifizi circolari, stretti, 
4 
È 






regolari, più 0 meno regolarmente disposti ai lati dell’orificio. sa si 

Questi piccoli condotti occupano altresì la parete inferiore dell’uretra; quivi nai 
i Sono in maggior numero, € quivi il posto ove è d’uopo cercarlli. Tali condotti, 
È: secondo alcuni autori, terminano con vere ghiandole racemose; secondo altri essi 
— sarebbero semplici pliche mucose senza elementi ghiandolari. 

Questa regione allo stato normale è color roseo grigiastro, ma allorchè avvi 
prozia sì scorge assumere una viva tinta rossa durante il periodo acuto, che 
| poi sbiadisce rapidamente, ma non torna mai più allo stato normale. Talora vi si 
| notano delle piccole salienze più o meno elevate a questo livello, determinate dal 
! sollevamento della mucosa gonfiata, e mascherante le cripte, laonde il -meato ure- 
i trale assume un aspetto caratteristico. Allorchè lo si stira dai lati, invece di aprirsi 
È @ di divenir beante, si scorge il suo lume obliterato dalle pieghe irregolari della 
È mucosa che sembra mostrare tendenza a far ernia, In certi casi però la mucosa 
© conserva il suo aspetto normale, e la blenorragia può passare inavvertita se non 
4 sì pratichino delle attentissime ricerche. | 
; I sintomi obbiettivi di questa blenorragia non esistono, il che si può dire che fo. 
accade anche per le altre localizzazioni blenorragiche nella donna, poichè nè alcuna 
molestia nè alcun dolore viene ad indicare l’esistenza dello scolo, che è così poco DO. 
4 — abbondante che neppure meriterebbe tal nome, Il pus che si nasconde nelle pliche 

‘mucose non si può nè far uscire nè vedere. Per fare ciò bisogna servirsi dello 11 CO 
. speculum dell’uretra, dilatare lievemente sollevando la parete superiore dell’uretra, È 
È e lateralmente comprimendo col pollice e coll’ indice tutta la parete inferiore. Allora 
si possono scorgere abbastanza chiaramente 2, 3, 4 o più orifici da cui fa capolino 
una goccia di pus bianco cremoso, tenace, aderente. L’ uso dello speculum mette 
È | meglio in evidenza la presenza del pus, ma perchè attraverso all’orificio si mostri 
| la caratteristica goccetta, basterà lo attirare un pochino le labbra del meato e pra- 
| ticare la pressione suaccennata. Questa blenorragia eminentemente cronica è assal 
‘ostinata e può durare per anni ed anni senza modificarsi, rendendo così la donna 
nel frattempo capace di contaminare quanti con essa si espongano a carnali 
| (EDiesei : # 
. L’uretrite E non esiste isolata come l’ anteriore, poichè quest’ ultima St 
6 inevitabilmente, e così trovasi conclamata la forma propriamente detta 7 

ol nu fr errogia totale dell’ uretra. fi 
| Rilevasi puenia per la. presenza della gocciolina purulenta facile ad ottenersi 














allorchè essa esiste, ma l’uretrite diviene irreperibile se la doni dba cura di 
sopprimerla. I mezzi coi quali le donne possono celare la presenza della blenorragia 
sono identici a quelli di cui si vale il medico per iscoprire la goccia; basta in- 
trodurre il dito in vagina e poi esercitare una pressione sulla faccia posteriore 
del pube e poi ritirare dolcemente il dito in avanti, così facendo il dito’ spinge. 
avanti a sè la piccola gocciolina di pus che viene a far capolino al meato. È in 
questo momento che si può riconoscere se l’uretrite è totale ; al pus più o meno 
liquido della uretrite posteriore viene ad aggiungersi senza mescolarvisi il pus 
denso della uretrite anteriore follicolare, il quale si appalesa sotto la forma di 
alcune piccole goccioline disseminate nel pus scovato dalla profondità dell’ uretra. 

Una volta che dall’uretra siasi spremuto il pus, è impossibile di averne subito 
un’altra goccia; così pure se la paziente ha appena orinato, nulla rivela la malattia 
da cui è affetta. ugo 

Abbastanza nota è la storia del Brusa: curato da Gosselin, storia che ci 
mostra tutta la difficoltà che si può incontrare per iscoprire questo pus; il malato 
era affetto da una uretrite blenorragica, e la donna che l'aveva originata negava 
ogni sua colpabilità. Gosselin aveva più volte esaminata la vulva, 1’ uretra, ma la. 
malata aveva saputo storhare ogni ricerca, e non fu che sorprendendola a letto di 
buon mattino ed improvvisamente, che fu possibile trovare la de che Gos- 
selin potè mostrare con trionfo. 

Questi fatti sono comuni e noi li vediamo ogni giorno, ma io volli citare 
l’omai classico caso di Gosselin, per provare la necessità di una esplorazione at- 
tenta, ripetuta, e fatta sopratutto nelle condizioni che la possono rendere efficace. 
L’uretrite cronica può durare indefinitamente, la persistenza o la virulenza del pus 
uretrale fu dimostrata per contagi avvenuti dopo 83 anni. 

Senza sintomi rivelatori nella più parte dei casi, possono. sopravvenire degli 
accidenti locali infiammatori, per influenza di eccitazioni, diverse (eccesso del coito, 
traumatismo, bevande), cosicchè all'andamento cronico viene momentaneamente s0- 
stituito un andamento acuto o sub-acuto. 

In altri casi possono formarsi delle vere tasche purulenti ina possono pre= 
sentare due differenti aspetti, cioè uretrali, vale a dire che il pus si raccoglie senza. 
formare ‘esterna sporgenza, e si vuota nell’uretra per larga apertura, oppure pro- 
ducono la formazione di un vero tumore della parete anteriore della vagina cui 
fu impropriamente dato il nome di uretrocele vaginale. | 

La prima forma, uretrite con dilatazione semplice del canale si riconosce coll È 
pressione della parete inferiore dell’ uretra. Quando si ritira il dito, secondo la. 
classica manovra, si segue per un certo qual tempo il canale dell’ uretra senza ot 
tenere il pus in notevole quantità, quando ad un dato punto (che per esplorazioni 
ripetute si può constatare essere sempre il medesimo) schizza dal meato una cone 
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2A stessa manovra, si da riuscire a save Gare la saccoccia for- 
mata per la dilatazione. uretrale. Esaminando la vagina non vi si trova alcuna sa- 
lienza, ed anche col sondaggio non si hanno sensazioni positive. Dopo aver evacuato 
G pus, si può col tatto sentire un indurimento generale delle pareti del canale 
oe indica lo spessore delle sue pareti. Il pus generalmente non è mescolato colle 
urine e talora esaminando la paziente dopo il mitto si può trovare ancora il pus 
in discreta abbondanza. 

de Ciò pure accade nell’uretrocele vaginale. Questa forma, che io preferirei chia- 
mare uretrite sacciforme, per distinguerla dai diversi uretroceli postumi a trau- 
matismi, parti, ecc., fu studiata da Duplay, da Piedpremier, da Brinon, Martineau, 
Terrillon e recentemente dal mio amico e coscienziosissimo collega dott. Ozenne. 
n; Conservando il nome di uretrocele vaginale, Ozenne considera tale lesione in 
generale e la ritiene come succedanea ad una cisti suppurata della parete vaginale 
apertasi nell’uretra. Ma questa patogenesi mi sembra assai differente, e nei casi 
che io ebbi campo di osservare nel mio esercizio, in due anni che la mia atten- 
i zione è rivolta su tali fatti, io ho sempre visto la lesione susseguire ad una ble- 
norragia uretrale, cioè a dire seguendo un cammino uretro-vaginale, inverso a 
| quella che suolsi credere comunemente, cioè vagino-uretrale. Io con ciò non voglio 
negare l’eziologia cistica di certi casi, ed io stesso ne vidi uno prodursi sotto i 
miei occhi, in cui, da lungo tempo, io sapeva essere la paziente affetta da piccola 
cisti della parete vaginale anteriore. La cisti suppurò, io non so per qual causa, 
s'aperso nell’uretra dando luogo ad un uretrocele. Questi casi debbono essere ri- 
‘tenuti come l’origine delle fistole, ma posso affermare che l’ ascesso fistoloso pro- 
minente in vagina ed aperto nell’uretra non è un fatto eccezionale ; l’uretrite con 
| dilatazione è assai probabilmente al suo esordio, e per lo meno può essere consiì- 
derata come un primo grado di uretrite sacciforme. 

i Il pus a poco a poco si apre un cammino nella mucosa uretrale erosa, la flogosi 
guadagna il connettivo sottomucoso, e si costituisce una cavità nella quale il pus 
ristagna comunicando coll’uretra per un’apertura più o meno grande. In certi casi 
Si può ammettere, ed io ciò potei osservare, che la periuretrite ha origine da una 
linfangite, come fu da taluni tentato di dimostrare pei piccoli ascessi peri-nretrali 
‘nell’uomo. Così nato un ascesso linfangitico peri-uretrale, può aprirsi nell’ uretra. 
Comunque sia, bisogna ritenere che il pus di tali uretriti è blenorragico, e come 
i talo è necessario di guarire la malattia. 

























ti caratteri prodromici dell’ascesso, dolore, tensione, disuria, lieve febbre, ora 
u 2 È È : È 

Vece l’ascesso si forma lentamente e progressivamente ad insaputa della paziente. 
to (ul sua Li ipso a farsi visitare è la comparsa della protuberanza in vagina, 





I sintomi iniziali della uretrite sacciforme sono variabili, ora acuti, col con-. 





















Questa osservasi sulla parete vaginale anteriore, che solleva, e può persino 
far capolino alla vulva. Di volume variabile è per lo più grossa come una noc- 
ciuola; Martineau e Terrillon tuttavia ne osservarono casi in cui la tumescenza 
era grossa come un uovo di gallina, ed arrivava a 5 cent. dal collo uterino. In 
tali casi la tumescenza viene a sporgere fra le piccole labbra. Colla pressione, di rado - 
dolorosa, si può sgorgare dall’uretra una quantità di pus proporzionale al volume 
della tumescenza, ed il cateterismo permette alla sonda di penetrare in vescica” 
senza essere ostacolata dai bordi della saccoccia. Come fu detto, nel mitto non vi 
ha mescolanza di pus coll’orina. Per esplorare la saccoccia, coine insegna Ozenne, 
bisogna servirsi di una sonda scanellata curva, inclinarla verso la parete inferiore | 
dell’ uretra, e seguirla dolcemente. Allora si potrà sentire il bordo della cavità, 
nella quale la sonda sarà arrestata, ed il dito introdotto in vagina sentirà a sua. 
\volta il becco del catetere a ridosso della faccia profonda della mucosa vaginale. 
Se invece il catetere è introdotto in vescica, esplorando la paziente si ha una. 
sensazione tutt’ affatto differente; esso è DeroRHt o in butta la- estensione. dell’ u- 
retra, fuorchè a livello della tumescenza. oh 

Chirurgica dovrà essere la cura della uretrito sacciforme. 

. Newmann ed altri avrebbero ottenuto qualche successo anche col trattamento. 
medico, che consiste in lavature uretrali e della tasca purulenta con soluzioni 
antisettiche, lavature vaginali, e con cauterizzazioni di nitrato di argento della. 
membrana che tappezza la tasca, ma ciò non ostante la più parte degli autori rac-. 
comanda l’intervento chirurgico. 

, Come anestesia può bastare la locale colla cocaina. Taluni preferiscono il me- 
todo incruento (Lannelongue, Duplay) ed impiegano oil termo-cauterio od il galva-. 
no-cauterio (Chéron), altri invece preferiscono il metodo cruento. | | i i 

Col termo-cauterio incidesi puramente la saccoccia, è la guarigione sì fa per. 
granulazioni. Col galvano-cauterio si punge la sacca con una estremità dell’ ansa 
di platino, che si fa uscire dal meato, indi reso incandescente il filo si seziona lad 
parete posteriore dell’uretra fino al meato stesso. A 

Diversi sono i processi cruenti. Duplay e Trélat incidono la sacca longitudid 
> nalmente e talora tentano la prima intenzione con sutura. Terrillon agisce ugual 
mente, ma pratica per di più una scrupolosa pulizia della sacca, che egli in un 
caso levò nella metà inferiore, indi incisa la membrana che tappezzava la faccia 
esterna, ricostituì l’uretra con alcuni punti di sutura. Così pure operò l Ozenne, 
e ne rimase sempre contento, ed io pure mi ebbi sempre a lodare di questo mie 
todo, ogni qual Tolo mi si PERE LOGGRAlOna di gg in PORRO 


SI IRE 





l'uretra. Queste p ua ridursi a due ctibei nostro” più o meno frequentemente: 
l'uretrite proliferante e l’uretrite fibrosa. ia 
Al . L’uretrite proliferante ha per carattere la produzione di rilevatezze polipose 
che occupano una gran parte del calibro dell’uretra impiantate sulla mucosa, € 
— spesso sulla parete inferiore del canale presentano una colorazione rossa più o 
Bi viva, e sono assai irregolari ; ora rigonfiate in massa alla loro estremità, ora 
E pnt di lungo e sottile picciuolo, ora appiattite e formanti delle vere creste con 
. bordi frangiati. Queste rilevatezze sono indipendenti le une dalle altre, ma pel 
loro numero nel piccolo spazio del lume uretrale si addossano e si comprimono 
| al punto da celare alla vista il vero lume del canale. Talora fanno capolino all’e- 
; sterno od escono addirittura dall’orificio e si riconoscono pel risalto della loro 
o colorazione. L’ uretra così dilatata può raggiungere 10 0 15 millimetri di diametro. 
È In questa varietà di uretrite lo scolo non è più abbondante che nella forma 
cronica semplice, e per metterlo in evidenza bisogna fare la solita pressione dal- 
È l'interno all’esterno ; in allora il pi sì rileva fra i meandri delle rilevatezze sopra 
È accennate. i 
Appena avvertiti sono i sintomi funzionali, poichè nessun disturbo è ingene- 
rato dalla presenza delle neoproduzioni, il piscio è normale, nè provoca alcun do- 
È lore, Ma non sempre le cose stanno in questi termini, poichè talora si osservano 
E ‘vere uretrorragie, non pericolose per sè, ma che spaventano non di poco le pa- 
È zienti. Le vegetazioni intrauretrali danno sangue con estrema facilità, e basta un 
a semplice contatto con uno strumento qualsiasi per iniziare uno stillicidio sanguigno 
È: che può durare per parecchio tempo. 
È Un inconveniente di questa forma proliferante è quello di recare talune volte 
È l’incontinenza, e ciò per un meccanismo facile ad indovinarsi. 
b: Io ne vidi due casi. Le rilevatezze, potendo occupare tutta la lunghezza dal- 
- P'uretra fino a livello del collo vescicale, può accadere che la loro presenza ostacoli 
— l’occlusione vescicale, e di qui luscita continua dell’urina. La sola ablazione delle 
| vegetazioni fu capace ne’ miei due casi di por fine a questa incontinenza. 
«| _°‘’La diagnosi in generale è facile, poichè basta constatare la presenza delle 
È | vegetazioni. La quale spesso si accuserà spontaneamente, poichè le vegetazioni che 
È — riempiono l’uretra spesso fanno ernia dal meato ; e col tatto sentiremo altresì sulla 
. faccia anteriore della vagina l’uretra ingrossata come un vero cordoncino che sfug- 
girà sotto le nostre dita. 
; La durata è lunga, nè la malattia ha alcuna tendenza alla spontanea guarigione: 
le vegetazioni poi mantengono l’uretra in istato da essere facilmente soggetta ad 
e | infezione, il pus può annidarsi nelle anfrattuosità originate dall’avvicinamento dei. 
| polipi, e mantenere la coltura blenorragica. Oltre alla già da me accennata incon- 
È  tinenza, come complicazione può sopravvenire ad oscurare il pronostico, la cistite 
del collo, coi sintomi di tenèsmo, di dolori, ecc, 
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Semplicò è la natura. di queste ni: intra TS A mio avviso nono 
debbono considerarsi come caratteristiche della blenoragia; nella grande maggioranza | I 
dei casi sono una conseguenza della blenorragia, ma non sono per sè stesse in- 
timamente blenorragiche. Poichè esse si producono. nella stessa guisa. colla quale 
si produrrebbero in seguito a qualunque irritazione della mucosa. « AMlorchè una 4 
causa patologica qualsiasi imprime all elemento anatomico una forza impulsiva, | 
che lo eccita subitamente a riprendere la propria evoluzione embrionarta, giammai 
regolare è questo lavoro evolutivo, giammai metodico od. identico al normale : poichè — 
quivi e rapido, esagerato invece di essere lento ed appena accusato. Da ciò risultano 
nuove funzioni differenti le une dalle altre, alcune delle quali offrono una attività 
considerevole, e tali altre per converso presentano al minimo questa forma evolutiva 
anormale. » (Hamonic). Esse, in una parola, sono un risultato del pervertimento 
nutritizio della mucosa uretrale esercitata dalla presenza del gonococco. i 

La struttura. di queste vegetazioni è analoga a quella. che Hamonic ‘ha dato 
circa le produzioni della flogosi proliferante del retto; esso sona, tappezzate da un. 
epitelio analogo a quello della mucosa uretrale, sotto ad essa si scorgono delle vere 
papille o semplici, o composte di un substrato cellulare, ‘e talora da un vero stroma 
. fibroso,in cui trovansi numerose cellule embrionali. Assai ricca e caratteristica è la 
vascolarizzazione di queste salienze. Insomma vi si riscontra la struttura del pa- 
pilloma, colle modificazioni inerenti alla sede ove hanno impianto. i 

La sola cura che ci ha dato dei risultati favorevoli è l’ablazione di questi 
polipi, che può farsi colle forbici, se i tumori sono pochi e facilmente accessibili, 
oppure può farsi col cucchiaio, il che è spesso reso necessario dalla molteplicità | 
delle vegetazioni, e dalla loro piccolezza. Basta passare ùn piccolo cucchiaio di 
Volkman dall’indietro in avanti raschiando risolutamente la parete uretrale, ma 
sarà bene 2 o 3 giorni prima praticare dei lavacri uretrali con soluzione di. subli-- 
mato al 111000 e mantenere un pistillo jodoformico uretrale a permanenza. Le ve-. 
getazioni si lasciano facilmente raschiare e distruggere dal cucchiaio, ed una inie- 
zione di sublimato calda o fredda basta, nella più parte dei casi, ad arrestare il 
gemizio sanguigno, che può a tutta prima fare impressione, ma che di subito si. 
arresta. Che se l’emostasi non si facesse subito, col termo-cauterio al rosso ciliegia. 
sarebbe presto ottenuta. Conoscendo che dopo 1 intervento le ammalate possono. 
avere ritenzione di orina, bisognerà per le prime ore aver cura di siringarle, ed 
allo scopo di togliere il dolore ungere il catetere con pomata di cocaina al 1 p. 20. 

L’uretrite fibrosa può essere isolata; primitiva o secondaria od associata alla. 
precedente. Ha per caratteristica un notevole ispessimento delle pareti uretrali n 
quelle donne che ebbero a lungo una blenorragia subacuta, oppure può risultare ; 
da una trasformazione fibrosa della forma proliferante, 0 come postumo delle /cut 
dirette verso l’uretrite cronica. Può quindi CORSISA come un vero relig 
della uretrite blenorragica guarita. % 












un Miltnarotto, duro, a oppure shiivo, ora mobile, ora fisso al di dietro del 
fiabe, e che dà veramente la sensazione di far una sol cosa con una reale massa 
o peri-uretrale. Nè 1° uretrite fibrosa si limita al solo canale, ma per esten- 
— gione esiste una vera peri-uretrite cronica. Il meato talora è beante e può lasciare 





































| senperto un tratto della mucosa, che perduto il colore normale presentasi bian- 
 chiccia e di un aspetto levigato uniforme, per la scomparsa delle pliche lon- 
È gitudinali. 
h: Tali lesioni possono estendersi altresì al di là del meato, ed io ne vidi un caso 
È ‘in cui una gran parte del vestibolo presentava tali caratteri. I tessuti sottomucosi 
“sembravano scomparsi e la mucosa appariva come accollata al davanti del pube 
. addirittura a contatto col periostio. In questo caso io riscontrai altresì l’inconti- 
È _nenza dell’orina. Tutta l’uretra compartecipava allo stato suddescritto, e fors’anco 
SI collo vescicale, il che rendeva impossibile l’occlusione medesima. 
v Questo aspetto dell’uretrite è caratteristico, e difficilmente potrebbe essere con- 
È fuso con altre forme allorchè è isolata, poichè spesso si associa la forma prolife- 
A rante. Ambedue le forme in allora si presentano coi loro caratteri i speciali ; le ve- 
$ getazioni intrauretrali trovansi come imbrigliate nella rigida uretra ed aumentata 
Didi volume : ed è in allora che colla esplorazione si sente un vero tumore allungato 
È formato dall’uretra arrotondita, cilindrica e resistente. 
. Una sezione trasversa del canale, mostra le pareti convertite in una trama 
fibrosa, dura, inestensibile, la mucosa è ridotta ad un sottile strato epiteliale ade- 
È ‘rente al tessuto fibroso sottostante talora assai ispessito. I 
— Lunga ne è la durata, talora indefinita, e, ripeto, può essere considerata come 
un reliquato dell’uretrite cronica guarita. Scomparse le ghiandole mucipare uretrali 
non esistono più gli elementi secretori del pus, e con disinfezione perfetta, lo scolo 
E: cessa, o non persiste che in casi complicati di uretrite proliferante. i 
\ Vario è il pronostico di questa forma, colla causa.che l’ha determinata. Se è i: 
secondaria al metodo di cura che determinò tumultuariamente una vera sclerosi, 
 l’ispessimento considerevole che si osserva nei primi giorni non persiste colla 
Ù stessa intensità, si attenua a poco a poco, e dopo la trasformazione della sola 
| mucosa, il processo irritativo si arresta e null’altro partecipa al processo. d 
— Se al contrario la trasformazione fibrosa avviene lentamente per propagazione Bi bb” 
i “della infezione blenorragica, si possono vedere degli ispessimenti considerevoli, e “E e: 
È la regressione non può essere ottenuta così facilmente. L’ uretrite persiste lunga- 
A “monte. con aumento considerevole del volume dell’uretra. 
i ‘ Di poco conto sono i disturbi fuuzionali che ne risultano, giacchè come ho 
bi fa detto, io non vidi mai incontinenza di orina nè ristringimenti uretrali, e sì 
3 che questi ultimi dovrebbero sembrare frequenti, come suole accadere nei maschi, 
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nei I il prodesto e la trasformazione fibrosa “Dn ora) Ò sono identie NE 'Asua 


Van ASTIUG | 
e ha segnalata la possibilità di un ristringimento uretrale da compressione dovuta ad 2 

# ingrossamento calloso della prostata, e recentemente Genouville tende a dimostrare 
mi siffatti ingrossimenti nella donna, di cui egli dà parecchi esempi e ne fa la storia } 
“n lasciata nel silenzio da parecchi autori. In ogni modo essi ristringimenti sono 
SA assal rari, paragonati alla frequenza con cui si manifestano nell’uomo. E d’onde È 
SM questa specie di inmunità? Al breve tragitto dell’uretra, si può dire, ma si potrebbe _ 


rispondere non, essere sue di lungo spazio a ciò che uno stringimento si pro: 
duca; e la struttura non è affatto identica a quella dell’uretra maschile ? Piuttosto 
io credo, che bisogna cercare la ragione nei rapporti anatomici dell’uretra, che si | 
trova in certa guisa mantenuta beante dai tessuti induriti che la circondano, ed 
anche por mente al suo decorso rettilineo. | 
La cura di tal forma nella donna si può dire che non esiste, e ciò si capisce | 
dal momento che la si. considera come un reliquato del processo di guarigione 
dell’uretrite cronica. Ed infatti è quest’ultima che deve essere il solo nostro ob- 
biettivo; essa non può essere guarita che colla distruzione della mucosa uretrale 
e sopratutto delle sue ghiandole, ove si DDR, per così dire, le colture 
virulenti. i 
Cura della uretrite eronica. — Poche malattie, al pari di RA andarono . 
soggette ad un numero tanto svariato di cure, ma in pari tempo, bisogna ammettere — 
che poche malattie sono come questa ostinate. Io non starò ad enumerare tutto ciò che 
fu escogitato per sopprimere lo scolo muliebre; sarebbe questa una enumerazione 
fastidiosa e priva d’interesse. Dirò tuttavia che presso che tutte le cure ebbero i 3 
loro risultati senza contestazioni, ma che sgraziatamente questi risultati non sono 
costanti; e sl aggiunga che spesso si crede d’aver raggiunta la guarigione perchè. | 
lo scolo parve diminuito, ma che riapparve con tutta intensità sotto la più lieve 
influenza e si potè credere un nuovo contagio quello scolo che riapparve dopo. 
una lunghissima tregua. Per cui questa illusione di una guarigione va considerata 
assai dannosa, e noi ce ne dobbiamo guardare attentamente: poichè essa ci con- y 
duce a permettere i rapporti sessuali, rendendoci per così dire complici di nuove hi 
contaminazioni. Il pus blenorragico della donna è inoculabile per lunghi anni nè | 
perde della propria virulenza, e fino a che esiste costituisce sempre un pericolo | 
di contagio. 5 ” 7: rt “i 
A più riprese quindi, in momenti Ln in condizioni varie, ‘bisognerà. i 
esaminare le pazienti, e solo attorniati dalle precauzioni le più scrupolose noi. 
© potremo affermare codesta guarigione che Dorhn considera come una grave 
malattia che può condurre al marasmo, malattia difficile ad essere curata, ed assai 
sottoposta alle recidive. \ Faso © AG 
‘Perchè la disinfezione sia efficace, deve essere profonda, poichè il: pus sì mar 



























i ucose possono annidarlo, e perpetuare così dei focolai non facilmente accessibilia 
on è che col ripetere frequente, e si potrebbe dire costantemente, quelle manovre 
colle quali si può penetrare in tali pieghe, in quei dotti ghiandolari, che noi 
potremo riuscire a trionfare. | 
# Nè io mi stancherò. dal raccomandare, con autori competenti, le frequenti la- 
vature praticate a canale aperto, con soluzioni assai antisettiche, ed io credo che Y 
da migliore sia quella di sublimato tiepida all’ 1 per 1000, che anche Guyon ed 1A 
Hallo hanno dimostrato di maraviglioso potere microbicida sui bacteri orinari, e î 
specialmente sul gonococco. Da più di 2 anni io uso tale soluzione, ed a me di- 
spiace il vedere altri attenuarla al-0,50, al 0,25 per mille. Anche a questo titolo è 
ancora efficace, ma assai meno attiva: 10 poi debbo rammentare che la soluzione 
deve esser fatta senz’alcole. Se si usa il liquore di Van-Svoieten, possono originarsi 
eritemi e disturbi nel mitto, e talora dar luogo a dalle vere acutizzazioni del pro- 
cesso. Le doccie uretrali debbono farsi calde a 35.°, 40.°, e più volte nella giornata, 
i se la vescica è sana, non ci preoccuperemo se iMalolie goccia della soluzione 
può in essa penetrare, perchè il sublimato non è.in tal caso assorbito, e sarà eli- 
minato colla prima orinazione, e se la vescica compartecipasse al processo blenor- “5 RR 
Tragico, non glie ne verrebbe alcun male, anzi l’iniezione potrebbe avere per effetto ci AI 
pun risultato terapeutico soddisfacente. 

La malata potrà farsi queste doccie da sè stessa. servendosi di una sottile 
Beannola d di vetro, ma non pungente, introducendola per un centimetro nell’uretra, 
che così è facile ottenere un completo lavaggio di tutto il canale: in certi casi. 
però è meglio che le lavature le pratichi il chirurgo e ciò fino a quando la donna 
avià imparato per bene a praticarle da sè. Per lavare la sola uretra furono inven- (SR 
tate numerose siringhe a getto diritto e a getto ricorrente. Chéron pratica a hello 








studio iniezioni fino in vescica, invitando poi la malata ad orinare lentamente. 
Etienne Rollet di Lione ha costrutto sonde di metallo o di caoutchouc, che non Dic 
_5s0n0 che modificazioni della siringa a permanenza di Pezzer. La sonda termina a fi 
cono e largamente fenestrata. Dopo di averla introdotta in vescica la si ritira dol- sa 










‘cemente fino al collo vescicale, ove l’estremità conica riempie per così dire e i 
chiude l’orificio. L'apparecchio è ingegnoso, ma in sua mancanza si potrà usare SI a 
Ca sonda a doppia corrente intrauterina, bastando regolare il calibro sul fe 












uo" borico al 40 Oto, l’ortoxyfenolo solforoso 0 solfocarbolo al 10 Oto, 
il permanganato di potassa 11200, il cloralio 1 070, l’acqua ossigenata, l’ittiolo 1 Oto 





\tutta l’estensione della mucosa. I due metodi hanno certamente dato dei buoni. È 


diede ottimi risultati. 






























ed in fine tutta la serie dei o nuovi, 1 Lo iL *irdagio) 000, ‘che posso 
dare dei buoni risultati ma incostanti, ed ai quali bisogna aggiungere una tera | 
peutica più attiva, permanente, modificatrice della mucosa stessa; il che accade 
del resto anche usando il sublimato. pio: i ì 

Le ripetute lavature non bastano per la guarigione; se si vuole avere una” \ 
vera guarigione perfetta, bisogna agire sulla stessa’ mucosa e sopratutto arrivare 
nei culi di sacco ghiandolari, cui il semplice lavaggio è di potenza imperfetta, 99 
anche qualora potesse riuscire completo. Bisogna lasciare in permanenza un agente È 
il quale si mette in contatto con tutte le anfrattuosità. Ed anche quivi noi tro- 
viamo la stessa molteplicità di mezzi impiegati. Molti autori si sono occupati di. 
trovare un corpo che potesse essere introdotto nell’uretra e lasciato nel canale. per | 
un tempo più o meno prolungato, mentre altri cercano di agire più presto ed im | 


risultati, ed io stesso potei ottenere delle guarigioni. Le supposte uretrali di Mar-- Ì 
tineau sono le migliori medicazioni prolungate dell’uretra. Sonò cannuccie di sue ). 
blimato lunghe 2 cent. e ciascuna ne contiene 6 milligrammi in cacao. Se l’effetto | 
è troppo intenso la dose può essere diminuita a 2, 3 millig. Ogni supposta deve 
essere introdotta al mattino dopo il lavacro. La paziente deve avere dei riguardi, 
poichè il pistillo scivola fuori assai facilmente e senza che essa se ne accorga, | 
talora però in grazia al bruciore che ingenera, le pazienti se lo tolgono a bello. 
studio. Debbono essere questi pistilli un po’ tenaci a ciò che la fusione sia facile, — 
ma non teneri al punto da renderne difficile la introduzione. Colla loro applicazione | 
la ‘guarigione è più rapida che colle iniezioni, e ciò si comprende perchè il medi- | 
camento resta più a lungo a contatto colla mucosa. I segni infiammatori si atte- 
nuano assai rapidamente, lo scolo si modifica e cessa in una diecina di giorni. 
(Martineau). To però non vidi che assai di rado 1° uretrite cronica cedere in un 
lasso di tempo sì breve, ad onta che io impieghi assai i Uto metodo che mi. 


Presenta esso degli inconvenienti ? In più di 100 casi vidi 9 casì di cistite 
del collo, parte dovute a penetrazione del pistillo in vescica; un caso di incontinenz é 
di orina, ed in fine presso alcune pazienti il dolore è assai vivo per lo spazio di 
due o tre ore. Martineau osservò l’ematuria ed io ne ebbi due casi « il sangue . i 
dovuto alla cistite da penetrazione del pistillo in vescica. » Debbo però confess 9: 
che tutti questi piccoli inconvenienti si osservano assai spesso durante l’applica- ri 


zione e cura DOGE uretrite acuba: La mucosa è assai irritata ed ila +2 A 






































uido assai siivà, Dirò no 294 intorno a queste iniezioni, Il ORO dell’ure- 
Ta, corto, dilatabile nella donna, senza talune precauzioni permetterebbe assai fa- 
‘cilmente la introduzione del liquido in vescica, colle conseguenze di fenomeni do- 
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. lorosi e dannosi, per ciò si è cercato di limitare l’azione del liquido a quelle 
pero cui egli è destinato a modificare. Il miglior metodo consiste ad impiegare o 
| per queste iniezioni una siringa a corrente retrograda: essa non è aperta al suo I 





| estremo, ma termina con una pallottolina simile a quella delle sonde esploratrici ; 
a livello del tallone della sonda sono praticati 2 0 4 orifici, di maniera che allora» 

dI — quando nell’interno della sonda si spinge il liquido con una piccola siringa, questo 

viene a frangersi contro il cul di sacco che forma l'estremità della. sonda o re- 
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- fluisco dai fori suaccennati ; spinto allora egli dal di dentro all’infuori, il suo cam- 


PARTA 


“mino sarà dalla vescica al meato uretrale, è ciò accadrà con maggiore certezza, 
. allorchè l’estremità gonfiata dalla sonda verrà ad impedire che il liquido penetri. 
i più protondamente dopo la sua uscita dalla cavità della sonda stessa. In tal guisa 
i «si potranno fare delle vere istillazioni di liquido più o meno attive, limitando per 
3 così dire, la loro azione a dati punti. E basta per ottenere questa precisione ope- 
La ratoria di introdurre la sonda fino a livello del collo (previo un lavacro dell’ u- 
 retra per non ispingere il pus uretrale in vescica), a questo punto si ha la sen- 
È sazione netta di abbandonare il canale dell’ uretra, anche la paziente se ne accorge 
di annunziando il cateterismo completo. Basta in allora ritenere un pochino lo stru- 
E mento, in modo da farlo rientrare nel canale, poi aggiungervi la siringa e far È 
È penetrare quella quantità di liquido che si reputa necessaria. A 
i Furono usati i liquidi più svariati; per lungo tempo e a buon diritto fu van- 
tato il nitrato di argento, che si può usare in soluzione forte 1710, 120, ma in 
| tali casi si abbia cura di neutralizzare di poi l'eccesso con soluzione satura di 
cloruro di sodio. Vengono poscia il solfato di zinco al 17100, l’allume al 4,5 0l0, il 
| sottoacetato di piombo al 2 Oro, la resorcina al 4 010, ecc. 
È . Tutte queste soluzioni diedero buoni risultati, ma sono meno fedeli del subli- 
£ mato, ed in tutti i casi di uretrite cronica in cui 10 le esperimentai, dovetti 
È 


quasi sempre ritornare al trattamento che descrissi più sopra. 
i 3 Un giusto rimprovero. che si può indirizzare alle iniezioni, si è quello di non 

toccare tutti i punti della mucosa, e di lasciare per ciò dei focolai uretrali intatti 
fonti ad. accendere una nuova invasione. Per rimediare a ciò io escogitai altri 
Ù processi che permettono di arrivare più sicuramente ad agire su tutta quanta la 
cI mucosa, idea che del resto venne in mente a molti altri, ed attuata cogli uguali 

| sistemi. Nella cura della blenorragia è possibile indicare quell’insieme dei mezzi 
che sono usati, la modalità del loro uso, e quali in date circostanze sono capaci di 
| darci i risultati migliori, e quali infine debbono essere lasciati da una parte come 














inefficaci e poco attivi, Se 1° uretra è Sput: lafea, i io ho trovato giovamento 
dallo scopettamento con un picciol tampone di cotone portato da una pinza su. 
tutta la superficie interna, imbevuto di soluzione di nitrato d’argento all’ 1730, di 
cloruro di zinco 1720, oppure di sublimato 271000. Tali cauterizzazioni sono se- 
guite da dolore più o meno vivo che si esacerba all’atto del piscio; talora esso do- - 
loréè può dar luogo a ritenzione di orina, ma tutti questi fenomeni per lo-più 
scompaiono in due giorni. Bisogna in tali casi sondare la donna con siringhe 
elastiche, e se il dolore fosse eccessivo ungere il catetere con. pomate cocainiche. } 

Lo stesso risultato si può ottenere col passare nell’ uretra un cilindretto di. 
nitrato di argento puro o mitigato ; i0 ‘di solito lo uso puro, e lo lascio a contatto 
della mucosa per due o tre minuti imprimendogli qualche movimento di rotazione. — 
Tale cauterizzazione è assai dolorosa, e bisogna subito eseguire una. iniezione di 
cloruro di sodio, altrimenti potrebbero venire in scena le complicazioni cui poc'anzi 
alludevo. 

Nei giorni consecutivi alla cauterizzazione il pus ridiviene abbondante giallo, 
spesso, cremoso; il meato si fa tumido, la mucosa che fa ernia mostrasi grigiastra. 
per una vera escara superficiale, ma in due o tre giorni tutto rientra nella norma. 
Può accadere che tale cauterizzazione basti a portare la guarigione, ma spesso le. 
cose non corrono così, ed in allora bisogna di nuovo ricorrere ai mezzi attivi, e on 
magari per più volte consecutivamente. Dopo 2 o 3 cauterizzazioni si può vedere. 
una alterazione di struttura delle stesse pareti dell’uretra; esse aumentano di ; 
volume, la loro consistenza è più marcata e tutto il canale fa una salienza visibile 
dalla parete vaginale anteriore. La mucosa si distende, si fa liscia, sottile, aderente d 
e viene a costituire l’uretrite fibrosa, vera forma di guarigione dell’uretrite cronica. i 
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Da ultimo rammenterò una cura più energica ancora, che io stesso spesse - 
volte praticai, là ove l’ uretra è piccola, poco dilatabile e dove l'introduzione n 
tamponi e pistilli è impossibile, dove le vegetazioni papillari sono abbondanti, in- 9 
somma là dove è impossibile sperare dal caustico buon effetto su tutti 1 puedg 
voglio dire la dilatazione dell’uretra seguita o no dalla cauterizzazione. 

La dilatazione di solito è dolorosa, e si pratica col mezzo di svariati dittatori. 
inventati a tal uopo ; in talune pazienti saremo forzati a ricorrere al. cloroformio, i 
tuttavia si potrà evitare ciò tentando l’anestesia locale colla istillazione di qualche. 
goccia di cocaina ed avendo cura di far procedere la dilatazione lontano e con 
tutta dolcezza. , dad 

La dilatazione dà luogo a qualche goccia di sangue, che si esporta rapida! 
mente colla FTOLT i; saba zda indi pesca la i, è facile cosa din 










che si lascia in contatto per uno o due int o sì fa ecottora lungo lo 
del canale, 
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P: fedi di aretrite proliferante, io mi sono altresì giovato del raschiamento, 
ma per ciò è necessaria la cloronarcosi, perchè la cocaina è insufficiente, essendo 
il raschiamento dell’uretra uno dei più dolorosi. i 

È: Qualche disturbo nel mitto, incontinenza, ritenzione, disuria, e vivi dolori sì 





sono mostrati in parecchi de’ miei casi, ma non presentarono tali disturbi veri ca- 
ratteri di gravità, dopo due giorni tutto ritornava nella calma. Nei giorni che se- 
guono al raschiamento, dopo le lavature che pratico al mattino e alla sera, io sono 
i solito mettere a permanenza nell’uretra dei suppositori di jodoformio lunghi da 2 
fa:3 cent., piuttosto rigidi, che fondono adagio adagio o così si ha una vera medi- 
cazione permanente della mucosa più 0 meno lacerata, necessaria nei casi ove il 
| raschiamento fu eseguito per la forma di uretrite proliferante. 

Questi furono i mezzi locali che mi parvero dare i risultati più ii 
. fu con essi che io in più di 250 casi di uretrite cronica potei ottenere la gua- 
rigione in un tempo più o meno variabile. In alcune pazienti la cura si protrasse 
oltre a due mesi, ma bisogna notare che la docilità della malata è un elemento 
importante per ottenere un buon risultato. È d’uopo sorvegliarle assai e con cura, 
poichè allorchè esse sentono un po’ di bruciore al meato, di subito si mettono ad 
orinare per isbarazzarsi del pistillo di sublimato, il quale invece dovrebbe rimanere 
a contatto della mucosa per parecchie ore; oppure altre volte esse stesse si fanno 
a ritirare, o spingono fuori dell’uretra il cilindretto jodoformico che forma la me- 
dicazione permanente, consecutiva al raschiamento od alla dilatazione. 

Difficile è dunque assegnare una data fissa all’epoca in cui si può ottenere 
la ‘guarigione dell’ uretrite cronica, poichè io lo ripeto, la durata della cosa varia. 
colla docilità della paziente, colla cronicità dello scolo, ed anche colla forma di 
‘uretrite cronica con cui si ha a che fare. 1 

. Ed è duopo aggiungere che l’uretrite cronica non dovrà per sè sola attirare 
l’attenzione, se con essa coincidono e si presentano altre manifestazioni blenorra- 
giche genitali. Bisogna nello stesso tempo curare la preuretrite se detta esiste, la 
vulvite, la vaginite ecc.; bisogna che tutte queste lesioni scompaiano nello stesso 
"tempo, e però bisogna contro tutte queste sia simultaneamente diretto l’arsenale della 
terapeutica ginecologica. Si comprende facilmente che per vicinanza ponno accadere 
delle nuove invasioni, e sarebbe tempo perso il curare l’una dopo l’altra le' lesioni 
pi possono per vicinanza contagiare organi appena guariti. 

G Coi mezzi locali adopereremo altresì i generali, da cui non spereremo però j 
vantaggi che loro si attribuiva per lo passato; tuttavia essi saranno di giovamento. 
» da) oo per via uiuira a 2 TI al Bino, il che ci procurerà una L orina 





vande fermentate, VIGO ‘sotto. a Da la pn l'aceto. RUI: 

Così pure proibiremo qualsiasi lavoro prolungato, la danza, l'equitazione, il 
muovere i pedali delle macchine a cucire, ed i rapporti sessuali saranno solo per I 
messi dopo di una guarigione constatata. da 15 giorni al meno. Bisogna. sempre 
temere delle recidive, e sopratutto degli errori di diagnosi, i i quali lasciano pas- 
sare senza essere visti degli scoli uretrali, sopratutto allorchè la donna ha frutto. 
l’interesse a dissimulare, 
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_H. WALTHER. — i di vetrite dissecante puerperale. — Minch. 
I Med. og N79; 1994." I 


«TA. comincia dal ricordare come, sotto la denominazione di « metrite puer- 
 perale dissecante » il Syromjatnikoff prima di tutti, abbia descritto una forma 
morbosa, la quale, in unione ad una grave, infeziosa malattia puerperale dell’endo 
‘e del miometrio conduce ad una distruzione della sostanza uterina. Ne sono finora 
not ben pochi casi, e ciò autorizza appunto la pubblicazione di questo. 


Una donna di 31 anni, primipara, venne la sera del 4 marzo 1891, mandata 

in travaglio alla Clinica perchè, come raccontò la levatrice, il travaglio stesso, TH 
malgrado ogni mezzo impiegato non progrediva: i dolori erano cominciati da pa- pot 
recchi giorni. Essa levatrice era stata chiamata due giorni dopo il loro inizio vu 
quando era già avvenuta perdita d’acque e quindi doglie violente: malgrado l'energia 
delle doglie, il capo, che era in O. I. D. A. non progrediva: il medico aveva anche 
somministrato un mezzo eccitante le contrazioni, ma senza vantaggio. n 
Nella sera seguente la donna aveva preso una polvere eccitante le doglie le 
‘(segale ?), ma malgrado ciò la testa non era discesa, e intanto il bambino era ù 
morto. Allora il medico aveva ordinato il trasporto della paziente alla Clinica dove 
era giunta 3 giorni e mezzo dopo lo scolo delle acque, in istato di sporcizia e Li 

trascuratezza grande, accompagnata dalla sudicia levatrice. 

| L’anamnesi rilevò che la donna aveva imparato tardi a camminare; dai 3 anni 

in poi frequente catarro oculare; ai 15 tifo, poi sempre sana. Dal principio della 

gravidanza fino a poche settimane prima del termine vomito ostinato, forte perdita, 
dolori al basso ventre e particolarmente alla regione lombare, anoressia: solo da 
poche settimane miglioramento. 

| Al momento dell’i Ingresso T. 37.4, P. 112. Pulita e disinfettata la paziente, sl 

È potè dall'esame raccogliere i seguenti dati : 

Donna sensibile, piccola, dall’addome fortemente sferico, scavato a volta verso 
innanzi, fondo uterino un dito sotto l’apofisi ensiforme dello sterno: forte tensione 
| delle pareti addominali e della uterina che impediva un’esatta indagine. Non 

percettibil i toni cardiaci. Bacino universalmente ristretto (sp. 21,5, cr. 24,5, 
_obl. 21,6/21,0, con. est. 18-17,5, diag. 10 114-10,5). 

E Piccole labbra fortemente edematose, vulva ed ingresso vaginale assal sensibili 

I difficilmente permeabili. Orificio uterino dilatato in misura corrispondente ad 
una moneta da due marchi, non si sente borsa amniotica ma invece forte tumore 





































di parto, porzio (in quanto conservata) di tessuto assai rigido, come stretto da una 
corda di violino. Capo difficilmente raggiungibile: doglie susseguentisi senza per-_ 
dita d’acque. Si prescrivono doccie vaginali calde attendendo — con riguardo alla. 
deficiente dilatazione — il permittente di un’atto operativo. E° 
A mezzanotte la permanente contrazione dell’utero, ’odore fetido di acque re-. 
centemente espulse, confermando la diagnosi di tetano uterino con timpania del- 
l’ utero ed abnorme rigidità delle parti molli, induce a praticare la perforazione | 
del capo fetale e quindi l’estrazione. Circa un’ora dopo, espressione della placenta, 
quindi lavatura endouterina con soluzione fenica al 2 172 per cento, iniezione di © 
ergotina, ghiaccio sull’addome. Il feto era fortemente sviluppato, senza anomalie È 
come la placenta. Temp. subito dopo il parto 38.2, polsi 120. ; È 
Come era da aspettarsi per tutto quanto fu esposto, il puerperio decorse gra- s 
vemente infettivo, non per le temperature (fra 36. 6-38. 8), ma per forte meteorismo, 
sensibilità dell’addome e manifestazioni che indicavano chiaramente la alterazione 
del peritoneo. L’edema delle piccole labbra era presto diminuito per l’applicazione 
“di acqua vegeto-minerale fenicata, ma la forte sensibilità dei genitali durò a lungo. i 
Dopo i primi giorni cessò l’odore assai fetido dei lochi, l’utero assai sensibile |. 
al tatto (metrite), si involse lentamente. L'ipotesi che si trattasse di endometrite 
infettiva (putrida) puerperale con partecipazione del miometrio si andava accertando, 
quando al 5.° giorno, spontaneamente dopo forti premiti ed inviti a mingere, ve- 
niva con forti dolori espulsa una membrana d’odore fetidissimo. Questa di color | 
grigio sporco era, nei diversi punti, di varia grossezza, di parecchi mm. fino a 8J4 
di cent. scarsi, lunga circa 15 cent. e larga 10 e terminava da ambo i lati in due 
lembi : to aveva superficie rugosa. i 
Immediatamente dopo l’espulsione si praticò una cauta lavatura dell’utero con 
soluzione fenicata al 2 172 per cento. Lo stato generale migliorò nei giorni seguenti, "3 
crebbe 1° appetito, la febbre remittente durò ancora alcuni giorni, ma sopratutto 1.98 
fenomeni peritoneali diminuirono siffattamente, che la donna si alzò in 12.° gior-. i 
nata ed in 16.°, per di lei desiderio, fu dimessa., i -D 
Reperto di momento della partenza : Lacerazione perineale di 2.° erado i in via ‘9 
di guarigione, lacerazione della parete posteriore della vagina coperta da buone 
granulazioni, orificio uterino profondamente lacerato a sinistra, utero ancora assai 
grosso, malamente involuto, parametrii liberi. Prescrizione : lavature calde, pillole 
di ergotina, raccomandazione di ripresentarsi dopo parecchie settimane. “d 
L’esame microscopico della pellicola espulsa che si poteva ricomporre come — 
un sacco incompletamente chiuso, fece rilevare rugosità all’esterno ed all’interno 
e la fece dapprima ritenere Gabi vaginale necrotizzata, ma l'esplorazione provò 
che la vagina era intatta e quindi la pellicola rappresentava l’endometrio (decidua) Ù 
con parte della muscolare. } 
L’esame microscopico rilevò : membrana (notevolmente putrefatta), constante si 
in massima parte di tessuto necrotico in cui i nuclei, per la progredita putrefa- | 
zione apparivano solo scarsamente colorati, in RE punti forte infiltrazione di. 
piccole cellule ed accumuli di piccolissimi punti colorati (cocchi) sopratutto in vi-_ 
cinanza ai vasi, inoltre fibre liscie muscolari in istato di degenerazione grassa, e i 
quindi scarsamente colorate ma tuttavia distinguibili sia per la loro. caratteristica 
disposizione ondulata nei preparati per dilacerazione. Non traccia di glandule, ed È 
in luogo delle parti di mucosa (decidua), che erano assal scarse, tessuto negrotivoa 5 
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- fermata anche microseopicamente. 
> La. paziente si presentò dopo 9 mesi perchè credevasi vida non avendo più 
. avuto regole. Inoltre soffriva di dolori nel periodo che avrebbe dovuto essere me- 
. struale. All’esame, notevole meteorismo ostacolante la palpazione, nessun tumore, 
Ù perineo breve, larga cicatrice alla parete vaginale posteriore, vagina stretta, in 
luogo della porzio una specie di imbuto di tessuto cicatriziale e sopra di dinestà 
| l'utero atrofico : lieve intasamento a sinistra, annessi di destra liberi. 

Collo speculum non sì può riscontrare orificio uterino e la constatazione non 
î è possibile neppure colla sonda. 

Accolta più tardi in clinica e spaccata la cicatrice imbutiforme, si potè pe- 

‘netrare nel canale cervicale completamente atresico e poi nel cavo uterino. Il corpo 

 dell’utero si mostra piccolo ed atrofico e endometrio circondato da tessuto cicatri- 
| ziale duro é tendineo che ne ha abolito completamente la funzione fisiologica. Si 
| formò artificialmente un orificio uterino, ed il canale fu mantenuto aperto artifi- 
| cialmente con garza jodoformica. Della donna non si seppe più nulla. 


la 


Era dunque avvenuto in puerperio sequestro di una parte della muscolare e 
| della mucosa, e quindi atrofia dell’utero e sopratutto della mucosa con conseguente 
| amenorrea: l’atresia riguardava solo il canale cervicale, ma, poichè mancava com- 
| plotamente la funzione della mucosa, non si era verificato ematometra. 

È . Dai pochi casi di questa malattia pubblicati fin qui risulta trattarsi di una 
3 malattia puerperale locale assai rara: Garrigues ne attribuì la causa alla imperfetta 
| antisepsi. I casi di Kubassow devono essere separati da questi, riguardando solo 
Ù un alto grado di endometrite esfoliativa (flemmonosa). Anatomo-patologicamente 
i abbiamo in casi come quello accennato molta somiglianza con ana profonda in- 
È fiammazione necrotica (difterica), la quale invade non solo l’epitelio è la mucosa 
i (decidua), ma anche gli strati profondi (quindi difterite profonda). 

È Come causa dovendosi escludere le causticazioni per mezzo di agenti chimici, 
È sì deve ammettere una infezione bacterica dall’esterno. Le ricerche di cocchi (Gram- 











| matikati) rivelarono anche mierococchi. Solo meraviglia la completa caduta dell’en- 


i | che una preesistente endometrite gravidica facilità il cammino ed REGIRTA la nuova 
| infezione. i 

I Questo grave processo morboso è più frequente nelle primipare e la caduta 
‘della: mucosa avviene di solito. fra il 14.° e il 47.° giorno (in questo caso al 5.°). 
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| ministrata), abbiano influito come causa determinante. 

} La sintomatologia nulla offre di caratteristico: febbre remittente nta 
con elevazione della frequenza del polso, abnorme sensibilità dell’ utero legata con 
È deficiente involuzione, forte fetore dei lochi, manifestazioni peritonitiche, 





| dometrio che non si verifica in altri casi fortemente infettivi, ma si può ammettere: 


Non è giudicabile con sicurezza se il tetano uterino (e quindi la segale am- 
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La prognosi è sempre dubbia (su 16 casi 3. morti) per la possibilità dello 
sviluppo di una peritonite generale. ! 
La diagnosi si fa con attento esame microscopico ed i in frase alla osfoliazione 
di fibre muscolari in fascetti. A È 
La terapia è sintomatico-dietetica e tende a sostenere le forze: e, per quanto 
pericolose in vista dell’assottigliamento Aeula pareti uterine, si possono ritenere 
utili le irrigazioni antisettiche. fi 1 





All’infuori della gravidanza si possono osservare forme analoghe, sopratutto 
di la esfoliazione della mucosa con interessamento della muscolare dopo le caustica-. 


bi zioni con forti agenti chimici (Zncl). Tuttavia queste causticazioni, che possono) 
+ gol dare conseguenze moleste, come l’atresia e la scomparsa della mucosa con conse- 
# guente.  amenorrea, non collimano esattamente quanto ad effetto colla. malattia. 
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descritta. Dott. R. Poracco. | 
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Dott. LOUIS BURCKHARDT (assistente volontario nella Clinica ostetrica-ginecolo- | 
gica di Basilea). — Ueber den Einfluss der Scheidenbakterien auf 
den Verlauf des Wochenbettes (Intorno all'influenza dei bacteri della 
vagina sul decorso del puerperio). — Archiv. f. Gyn., 1898, XLV ii Hida 
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PRESTO A, UU 


Gli studi sui bacteri della vagina negli ultimi anni si sono > moltiplicati : fon- | 
damentali rimangono ‘però sempre quelli di Dòderlein, avendoci essi provato come È 
una notevole percentuale delle malattie puerperali sia dovuta ai bacteri vegetanti 
nella vagina, portati, in seguito alle manovre degli ostetrici, degli studenti, delle 
levatrici, nei tratti superiori, cruentati, delle vie genitali. Egli distinse per. carat=. 





teri fisici, chimici, microscopici, il secreto vaginale normale dal secreto vaginale 

KC/R patologico. Il primo è bianchiccio, grumoso, ha la consistenza del latte coagulato, 
non è commisto a muco, ha reazione intensamente acida 6 contiene quasi esclusiva». 
mente una sola specie bacterica : un bacillo caratteristico per le sue proprietà bio: 
logiche e pei caratteri colturali. Il secondo ha colore che varia dal gialliccio al 

| giallo-grigio ; consistenza cremosa, contiene non di rado piccoli ammassi di bolli- 
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cine gasose che lo rendono schiumoso, ed è commisto a muco giallo, vischioso: i 
la reazione è debolmente acida e spesso anche neutra o alcalina: vi si trovano. 
numerose specie bacteriche, bacilli e cocchi. I pericoli delle esplorazioni nelle gr - 
vide e nelle partorienti sono appunto legati all’ esistenza dell’una o dell’ altra va 
rietà di secreto vaginale: secondo Dòderlein, quelle devono limitarsi al casi in cui 
questo è normale: a siffatta determinazione basta la ricerca dei caratteri fisici 
sopra accennati e della reazione chimica: nei casi dubbi si può ‘aggiungere Fosame 
microscopico di preparati a secco (?). 
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pe ‘ogni long An nell’ Istituto aa al più presto possibile i ue 
- del secreto vaginale: a questo scopo, previa accurata disinfezione dei genitali 
esterni, introduceva uno speculo di vetro bianco sterilizzato fino a metà lunghezza 
della vagina, e dalle pareti di questa toglieva 1 prodotti di secrezione con una 
| cuechiaia a orlo smussato. Gli strumenti erano sterilizzati per mezzo della bolli- 
È tura per 10 minuti nell’ acqua (2). Nelle gravide che dovevano servire alle eserci- 
tazioni propedeutiche, la ricerca si faceva un'ora prima che incominciassero . gli 
| esercizi: di poi si puliva ripetutamente la vagina con soluzione di Lysol. L’A. ha 
accolto anche queste gravide nella sua statistica, avendo constatato che tale so- 
stanza anzichè impedire favorisce lo sviluppo dei bacteri vaginali. 

Giustamente ritenne l’A. che gli esclusivi dati termometrici non bastano a ca- 
ratterizzare il decorso di un puerperio: epperò egli annoverò fra 1 puerperi morbosi 
‘anche alcuni in cui la temperatura non oltrepassò i 37.8-38, ma in cui s’ ebbero 
fenomeni endometritici (dolori, involuzione uterina difettosa, perdite, ecc.). Ciò ne- 
| cessita ricordare per darci ragione dell’alta morbidità puerperale che risulta dalle 
statistiche dell’A.: si aggiunga che quando egli faceva le sue osservazioni, serpeg- 
| giava in Basilea una piccola infezione puerperale e che a bello studio egli fissò 
di preferenza la propria attenzione appunto su quei casi nei quali il secreto va- 
ginale aveva caratteri patologici. Raccolse 1 propri risultati in copiose tabelle sta 
5 tistiche, da cui spigolo i seguenti dati sommari : 

a) Le gravide fatte oggetto di studio furono 116. 

6) La morbidità puerperale fu del 30.17 010. 

fi c) Il secreto vaginale apparve con ogni suo carattere DATA normale 
È (composiz. istologica, colore, reazione, reperto batteriologico) in 69 casi, cioè nella 
— proporzione del 59.48 Oto. 

A d) Si riscontrò secreto vaginale ‘patologico in 32 casi, cioè nella proporzione 
tl del 27.59 010. 

È e) SÌ ebbero insieme commisti alcuni dati propri del secreto vaginale nor- 
male, con altri propri del secreto vaginale patologico in 15 casiì, cioè nella propor- 
È: zione del 12.93 0jp: però in 5 casi soli il disaccordo riguardava il dato più im- 
‘portante, cioè il reperto batteriologico: e a proposito degli altri 10 casi è a notare 
‘come i caratteri fisico-chimici sono specialmente variabili in rapporto colla pre= 
senza di sangue nel secreto. 

È f) Dei 82 casi con secreto vaginale patologico, 19 furono tali per infezioni Do. 
‘gonorroiche, cioè nella proporzione del 59.38 070. i 200 
|‘) Influenza trascurabile sui caratteri del secreto vaginale, ebbero la plu- al 
È ‘iparità comparata colla primiparità ; lo stato matrimoniale collo stato celibe. 
Sq h) La morbidità puerperale rispetto ai numero dei casi in cui si rinvenne 
scereto ‘vaginale normale fu del 23.3. 010. 
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i) La morbidità puerperale rispetto AI numero dei casi in cui sì mn 
secreto vaginale patologico fu del 50 Oto. ADI, E % 
Non di tutte le 116 gravide si approfittò per gli esercizi climi a tal 1 pro 
posito si notò quanto segue : Mati. i 
k) L'esplorazione vaginale a scopo d’ insegnamento nelle gravide a secreto k 
normale ebbe una morbidità del 22.7 00 (quindi pochissimo minore di quella "i 
tata in %). | “i 
l) L'esplorazione vaginale a scopo d° inkognaitonità in gravide a gara paro 
tologico ebbe una morbidità del 57.5 0/0 (quindi poco maggiore di quella notata 
in é; in questa percentuale si deve tener conto anche di gravi atti operativi du- | 
rante il parto). | 5h di È A 
L'A. conclude affermando che la distinzione fatta da Doderlehi fra secreto va-- 
ginale normale e secreto vaginale patologico deve ritenersi come giusta e rigorosa <A 
che le probabilità di un puerperio morboso sono maggiori in donna gravida che 


abbia la seconda qualità di secreto che non in gravida la quale abbia la prima “d 


però anche l’esistenza di un secreto patologico non stabilisce per sè stessa una 





controindicazione alle esplorazioni vaginali: ci avvisa solo di istituire accurate 
disinfezioni per diminuire i pericoli che ad esse vanno congiunti. Secondo l’A.,. I 
nei casi di secreto vaginale assolutamente normale in donne gravide, non sarebbe i 
necessaria la disinfezione profilattica della vagina, mentre è della massima impor- È 
tanza il disinfettare accuratamente l’Introtus vaginae e il pube, ove, secondo Haegler, 
si annidano numerosi stafilococchi e streptococchi. . ee o, È 
Disgraziatamente per la pratica ostetrica, il più spesso le esplorazioni i in donne. Î. 
gravide si devono compiere di notte, quando è impossibile rilevare i caratteri fisico- — 
chimici e microscopici del secreto vaginale : lo stesso esame microscopico, dice PA al < 
non è così semplice a farsi come a prima vista SPP e I spesso richiede l’uso 
deli più potenti obbiettivi. | cda 


© 


Io credo, quando si voglia seriamente ricorrere all’osame bacteriologico, che i 
più delle volte il solo esame microscopico dei prodotti morbosi ben poco aggiunga _ 
a quanto,già sappiamo di essi. t è Dott. Lusi VILLA. — 
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DE PAOLI GUGLIELMO. — Ioia osservazioni cli sul metodo | 
Krause nella provocazione del PA — Riforma medica, dic. 1898. 
Sono 5 osservazioni appartenenti al materiale della Guardia Ostetrica perma=. 

nente di Genova. LÀ. espone queste osservazioni, per ‘ dimostrare che l metodo 

Krause è troppo lungo, pericoloso, quando non sia certa V’antisepsi, e qualche volta 

dannoso e insufficente. Trae motivo di lodare assai il dilatatore, del. Bossi, anche. à 

nella provocazione artificiale del parto. 
































} parto. - —- 2° N metodo del Krause è suna e pericoloso. — 8.° Potersi col di- 
poro iniziare tanto il sopraparto da farlo procedere naturalmente. — 4.° Essere 
l dilatatore sempre più utile e meno pericoloso delle incisioni multiple del collo 
fino Drcio. 


E: 


DELAGENTÀRE (de Mans). — De l’hystérectomie abdominale totale 
È SELE certaines lèésions suppurées des annexes. (Une observation). 
_ ._— Amnales de SE et Obst., mars 1894. 


L'A. vuole colla sua nota ur È attenzione su di un nuovo metodo opera- 
È Lorio, che è quasi ignorato in Francia, e soffocato, per così dire, dalla ovarosal- 
i pingectomia e dalla operazione di Pean- Segond, operazioni che sono ben lungi dal 
dare dei risultati terapeutici costanti. 

La laparotomia ha dato risultati migliori della castrazione uterina (via vagi- 
Di ma nota però, come sia stato necessario intervenire a curare l’utero residuo, 


rere alla isterectomia. 

| DL intervento per via vaginale ha dato dei risultati terapeutici peggiori. In 
PASO, per esempio, fu impossibile l’aprire una sacca marciosa, stante la sua eleva- 
one, per cui fu d’uopo di un intervento per via addominale allo scopo di svuo- 
la. Talora porzioni di annessi, inaccessibili, 0 confuse fra le neoformate ade- 
ze, rimangono, e colla loro presenza portano le pazienti al sepolcro attraverso 
| a lunghe febbri etiche. Per cui lA. pensò di valersi dell’ ablazione totale degli 
| Organi genitali interni, seguendo la pratica della isterectomia addominale totale 


apace da un momento all’altro di divenire causa di infezione del peritoneo. 

«Seguè l’esposizione della osservazione. La malata guarì attraverso un periodo 
ist-operatorio dei più normali, per cui A. si augura che il metodo e la tecnica 
‘anno per essere addottati, e conseguentemente ancor più migliorati. Conclude: 
Di l° Castrazione addominale, se l'utero non è è gran fatto alterato, e quando 
annessi fossero così fattamente adesi, da rendere impossibile 1’ intervento 


Niche capaci di dare delle secondarie infezioni. 
— 3.° L’isterectomia vaginale, se le saccoccie purulenti sono accessibili con 


Decio.. 


è mezzo utilissimo nella provocazione lenta 


dopo aver ottenuta la guarigione operatoria, una volta perfino fu necessario ricor- 


miofibromi dell’ utero. Così facendo non si lascia nel bacino 1’ utero infetto, 
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PINARD. — De la symphyséotomie è la clinigue Baudelodsn 
dant l’année 1893. — Annales de Gyn. et Obst., janvier 1894, 


di 


prof. Mac espone il uo l’ attivo e il passivo delle: sinfisiotomie a 
Dal 1° gennaio 1893 a tutto. dicembre, nella suddetta clinica 9. ne. operò. 
nard, 2 Varnier, 2 il Lepage. L’ operazione fu. praticata. 9 volte in multipare 4 
volte in primipare; 10 volte in bacino rachitico, 3 volte in bacino. ‘asimmetri a 
Di 13 operate, 12 viventi ed una morta. I bambini tutti vivi. be 
Dal punto di vista delle complicazioni operatorie, nota in un caso grosse 
ricosità del pube, nessun accidente fu constatato durante il taglio della sinfisi, 
mai emorragia grave. Due volte durante l'estrazione del feto fu osservata una 
cerazione della parete vaginale anteriore, ma di poco momento. Una lesione vesci- 
cale, ed una fistola vescico-vaginale. In quest’ultimo caso il puerperio fu semplice. 
La donna, che allatta il suo bambino, fra breve sarà operata dal Segond per le 
fistola. L'unica donna che morì era stata portata in clinica in condizioni disper 
dopo 3 giorni di travaglio; morì in 9.° Botha di DIPIPEDE, BE una Sepa 
da stafilococchi. * Sr 
L’A. si compiace che nel 1893 alla Clinica Baudelocque 1 non fu operata alcu a 
embriotomia, nè provocato alcun parto. Rare altresì le ARRE di forcipe, è 
queste la maggior parte per inerzia. 
L’A. chiude il suo dire esplicando maggiormente i motivi che Ù podi con- 
dotto ad abbandonare gli antichi metodi. « Solo in quel giorno, egli dice, che sarà 
dimostrato che con altri metodi si arrivi a risultati migliori dei miei, solo in q 
giorno, abbandonerò la sinfisiotomia, per addottare i; SI [che | s 


dimostrata realmente migliore. » 
Decio. sd 


\ 


Prof. luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 























_ RELAZIONE ALLA PRIMA RIUNIONE 
Mi DELLA SocieTÀ GiNnEcoOLOGICA E OSTETRICA ITALIANA 


OH TO (Roma -' Ottobre 1894) 

Ae Prof. L. MANGIAGALLI 

Y 

7 i; Nel tema messo all'ordine del giorno e sul quale io ho l'onore di i 


A riferire, sono. ‘comprese due serie di argomenti; gli uni, strettamente di 
3 indole tecnica, sì riferiscono al metodi, ai processi operatorii, ai limiti 
della indicazione. dell’operazione, a tutto quanto insomma può influire 
a migliorare la prognosi immediata della operazione, gli altri invece si 
| riferiscono. ad una questione fondamentale di patologia, la curabilità 
: chirurgica. del carcinoma, ‘studiata, nella fattispecie, riguardo all’utero. 


Le questioni sono dunque essenzialmente due. Quante ammalate di car- 


; cinoma uterino. guariscono dalla operazione, quante guariscono dalla ma- 


LA RI 





| lattia? O in altri termini: i benefici che si hanno dalla operazione sono 


W 


tali da giustificarla? A mio ‘avviso la presidenza della nostra società ha 0 a 


E; 
ha 
f° 
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: | fatto bene a non scindere le due questioni, essendo evidente che la ri- 





dò | sposta all’ultima domanda formulata, possa, in parte almeno, dipendere 
3 dalla risposta. ‘che l’esperienza può dare ‘alle domande della prima serie. 
"at _ Ora niuno vorrà contestarmi che la isterectomia ‘vaginale, pure con- 
| siderata nei soli casi di carcinoma, abbia avuto una linea ascendente 
| Vrilentisime e rapida, quale forse nessun ‘altra operazione. Quando nel, 

1887, 19r90a Hot a noi così vicina, Augusto Martin di Berlino riferi, nel 
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Congresso medico internazionale di Washington, i risultati. della sua 
esperienza sulla isterectomia vaginale per carcinoma, egli fu rudemente 
attaccato da Reeves Jackson di Chicago; e tutti voi ricordate pure il giu- 0 
dizio che Verneuil dava della nuova operazione, a un anno di distanza, ; 
nella Società di chirurgia francese, giudizio così severo che l’isterecto- | 
mia parve per qualche tempo condannata in Francia. Due anni più tardi, . di 
nel 1890, nel 10.° Congresso medico internazionale a Berlino, l’operazione | 
era già accettata universalmente e solo si discutevano le questioni che. 
riguardavano i metodi, le limitazioni, i risultati definitivi, quantunque | 
un anno prima Lawson Tait, lanciasse il suo anatema contro l’ isterec- . 
tomia. Per l’autorità del nome, sta? magni nominis umbra, vale la pena 
che io vi citi testualmente le parole che egli scriveva nella sua opera. 
tuttora incompleta « Sulle malattie delle donne e sulla chirurgia addo- | 
minale » (v. p. 117): « L’ idea di trattare il cancro dell’utero mediante 
la completa rimozione dell’organo incontrò, è pressochè inutile che io, 

« lo dica, la mia più energica disapprovazione. n Ma udite quali ragioni 
egli reca a conforto della sua tesi: « Le mie ragioni » aggiunge « sono. 
« che la sua primaria mortalità deve sempre essere forte e che i pochi 
«u casi in cui la malattia non recidiva sono evidentemente errori di dia- 
« gnosi, Inoltre, le operazioni per una malattia che non dànno buoni risul- 
« tati secondarii non devono trovar luogo nella buona chirurgia. Nella 
« confusa mente del pubblico non si discernono così tali operazioni da 
« quelle che dànno risultati secondarii perfetti, e siccome io desidero | 
« che la mia opera sia stabile, mi sono sempre opposto all’asportazione 
« dell’utero per cancro, ed il mio primo giudizio è stato confermato dai . 
u fatti. » RASTA | sE 
La critica è facile. Ragioni di opportunità professionale non devono $ 
essere qui prese in considerazione, e il resto del ragionamento basa su 
false premesse, poichè, tutte le operazioni hanno un procento grande o 
piccolo di risultati remoti non buoni, perchè non è lecito il mv | 
senza prova! le affermazioni di tanti insigni ed onesti cultori dell’ arte, | 
e perchè infine non è vero che la mortalità debba sempre essere elevata. 
La mortalità della isterectomia vaginale per carcinoma che, 10 anni 1 

or sono, si aggirava attorno al 25 °/ (si confrontino i lavori di Brunner, 
di Mundé, di Duncan, di Sara Post, di Hache) può considerarsi oggidì come i 
inferiore al 10 °/,, pur non tenendo calcolo di qual selezione che la critica. 








‘concede e la ragione esige. Per vaato nel nostro paese, nel recentissimo 


lavoro di Berruti(« Contributo alla isterectomia vaginale. n Torino, 1894), 


troviamo raccolti 558 casi italiani di isterectomia vaginale per carcinoma 


con 52 decessi e colla mortalità perciò del 9.5 °/. Io ho praticato 88 


d isterectomie vaginali. per affezioni maligne dell’ utero, delle quali 87 


iper carcinoma, l per sarcoma, con otto decessi, vale a dire colla mor- 


| talità complessiva brutta del 9 °/, Fuori d’Italia, accanto alla mortalità 





f 


‘ al 30 Aprile 1891, scende all’ 11.9 0). In Francia Richelot che in occa- 





. molto bassa di Kaltenbach (1) (3.3 °/), di Leopold (2) (5%), troviamo 
i 


quella di Schauta (8) del 9. 1 °|,, di di (4) del 9.7 °/,, di Gusserow (5) 
| del 10.4 °/, di Hofmeier (6) del 10.7 “y di Saiaitski (7) del 12.6 °/. 
- Nella clinica ginecologica di Berlino (Frauenklinik) (8) dal 1 maggio 1880 
al 1 ottobre 1885, si ha la mortalità del 25 0/,, mentre dall’ottobre 1885 


sione della discussione avvenuta in seno alla Società di chirurgia frar- 
‘cese aveva portato una statistica poco brillante, ora, nel suo recente 
| trattato (9), riferisce una nuova serie di 44 casì con 3 morti. 


A. Martin fino al 1887 aveva praticato 94 isterectomie vaginali per 


. carcinoma. Di queste solo 66 potevano veramente considerarsi come ope- 
| razioni radicali, essendo stato con esse rimosso completamente il neo- 


i plasma: ne morirono ll e si ebbe perciò la mortalità del 16 °/,: Il numero 


. delle sue operazioni è poi cresciuto di 77, ma di queste non accenna ai 
| risultati (10). La statistica complessiva italiana, come la mia personale, 
Ki I N; pa E . . . L) a sd 
| possono considerarsi con sufficiente approssimazione come rappresentanti 


la mortalità media della isterectomia vaginale per carcinoma, senza se- 


lezione di casi, mortalità che, nel 1890, nel Congresso medico interna- 


| zionale, veniva da Olshausen calcolata dal 10 al 15 “. Una selezione è 


| (1) Festschrift f. Hegar, 1889. 


(2) Archiv. f. Gynaec., Bd, 36. 
| (8) Berliner Klinik, 1891. 


MONO (4) rchiv 7, Gymace., Bd, 87, 
D: _ Ù E 


so (5) Berliner Klin. Wochenschrift, 1891, N. 47. 


È (6) Miinchener med. Wochensch., 1890, N. 42 © 48. 
| (7) Verhandl des X intern. Congres. 
(8) Krikenberg. Zeitschr. f. Geburish. vu. Gynac., XXIII Bd., 1 H. 


(9) « « L’hysterectomic vaginale, » 1894. 
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“A (10) « Pathologie u. Therapie der Frauenkrankheiten, » 1893, pag. 282. 
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Concedetemi ora appunto di analizzare a «mia oriali sonia 






rappresentata, come dissi, dal 9 °/,, non perchè i io pretenda di dimostrare 


che le morte quasi non sieno morte, ma perchè da tali analisi mi pare - 





sorga un argomento di molta importanza da aggiungersi agli altri, per-. 


chè la isterectomia vaginale sia preferita sempre, nei casi di carcinoma, 


all’amputazione vaginale e sopravaginale. Tale questione non ancora del 





tutto silente è stata molto discussa negli anni antecedenti. Verneuil, 
basandosi sulla sua pratica, Schroeder e la sua scuola, ‘specialmente 
Hofmeier e Winter, basandosi, oltrechè sull’osservazione clinica, anche. 
su considerazioni anatomiche che riguardano il modo di diffondersi del. 
carcinoma secondochè ha sede sul collo, nel canale cervicale o nel corpo, si 


+0 


volevano riservata l’amputazione alta del collo per il cancro della por 


In un mio lavoro antecedente, pubblicato nel gennaio 1890, ho già in- 


b. 


zione vaginale, l’isterectomia per i casi della seconda e terza ul 
} 
dicato diffusamente tutte le ragioni che militavano a favore della iste- 
rectomia. Nel Congresso internazionale del 1890, Schauta e Pozzi, rela- 
tori su questo stesso argomento, dimostrarono’ pure il lato debole delle 
argomentazioni degli avversarii, e non mi pare sia il caso di ripetere 
tale dimostrazione. Su questo punto non ho mutato d’avviso. Non regge. 
neppure l'argomento che considera l’ amputazione sopravaginale come 
actum minoris periculi. Il metodo statistico deve avere dei limiti che 
non si devono oltrepassare. Non appare tosto come due serie operatorie, 
comprendenti, l'una i casi di amputazione del collo, l’altra i casi di 


isterectomia vaginale non sieno confrontabili, non appare tosto evidente 







come l’una comprenderà soltanto i casì relativamente facili, quelli cioè 
in cui è applicabile, l’altra, insieme a questi, anche ì casì avanzati DI 
La forza di ale STARTS RIDI Ono si A: do TISAUL si abbia cura. 


i) 


. 1) 


Fametrib. o. e vagina, N 46 casi con” 1 solo caso di morte; casi di 


) carcinoma del collo con diffusione all’ uno, all’altra o ad entrambi, N. 36 
pe 6 morti. 


be Nella serie dunque in cui sarebbe stata applicabile l’ amputazione 


è 


alta del collo la mortalità non è stata colla isterectomia che del 2. 17 °/,. 
vale mortalità si può contrapporre a questa coll’ amputazione alta del 
ollo uterino? Il dott. Baker di Boston, nel 1888, riferiva, nell’American 
Journal of Obstetries, D7 casi operati col termocauterio con 2 morti, colla 
mortalità quindi del 3, 50. °/,, mentre Winter più recentemente riferisce 
i 155 esportazioni parziali con 10 morti, cioè colla mortalità del 6.45 °/3(1). 
o stesso Winter in altra pubblicazione (Annals ob Gynecology, february, 

i 1891), sopra una più ampia statistica di 828 casi dà la mortalità del 2. 20 ‘o. 
| Vei cast dunque confrontabili per la loro natura, per le difficoltà da cui 
sono circondati e perchè possono prestarsi indifferentemente all'amputazione 
alta ovvero all’isterectomia, non si va lungi dal vero, affermando che la 
3 prognosi delle due operazioni può equivalersi. Quanto cammino in poco 
più di un lustro, dall’epoca. (1888) cioè in cui Verneuil, nella memoranda 
È nione della Società francese di chirurgia, sosteneva con tanta eloquenza 
l’amputazione del collo, come più facile, più efficace, meno pericolosa ed. 
fermava che l’isterectomia aveva una gravità che poche operazioni pre. 
atavano maggiore, dall'epoca in cui Byrne (1889), alla riunione della 
Società americana di ginecologia chiamava l'asportazione totale un’ope- 
| razione micidiale non compatibile coi sentimenti del dovere e della respon- 
‘sabilità. Si aggiunga l'incertezza in cui noi ci troviamo sulla reale de- 
li itazione del neoplasma anche nel senso dell’ altezza. Prescindendo 


infatti Sa casi, ormai numerosi, nei dira accanto a lesioni Dt del 








casi ìn cui, pur riconoscendo indenni vagina e parametrii, è 
pressochè completamente distrutto, evasato, profondamente ulcerato a. 
ui» cratere? Ho messo tali casi nella prima categoria. Ebbene dall’ esame. 


post-operatorio dei 46 uteri esportati, appartenenti a detta categoria, 


solo in cinque l’amputazione anche alta del collo sarebbe stata rassicu- | 





rante. Un altro fatto devo aggiungere che parla molto eloquentemente | 
ds a favore della isterectomia anche in casi apparentemente indicati per | 
si l’ amputazione del collo. Nel quadro statistico in cui ho procurato dil 
compendiare accuratamente le mie osservazioni e che ho allegato alla 
«e relazione stessa, troverete (Osservazioni 19.° 21. 25.°, 35.%), 4 casi di 
di isterectomia praticata per recidiva a breve scadenza sul moncone, 
dopo che era stata praticata l’ amputazione del collo. Ebbene due. 
Er: di esse sono tuttora senza recidiva alla distanza rispettivamente di 
1, 0000 4 anni e 8 mesi, di 8 anni e 6 mesi dalla praticata isterectomia 1 
(Osservazioni 21.°, 35.). È mia convinzione dunque che si debba esten-. 
dere l'indicazione FA isterectomia vaginale a tutti i casi di cancro della. 
porzione vaginale, anche a quelli iniziali. Disgraziatamente al cimeli 
si presentano molto di rado questi ultimi casi non solo, ma, accogliendo 
anche con una certa larghezza le indicazioni della isterectomia per car-. 
cinoma, abbiamo un procento relativamente basso di casi operabili in. 


confronto con quelli inoperabili, sia per scarsa diffusione della cultura 





e pratica ginecologica, sia per il decorso subdolo della malattia, sia per 


£ 


1 
tazione della perdita sanguigna da Dari, non solo dell’ ammalata mao 


imprevidenza dell’ammalata o per pregiudizio o -per erronea interpre- 


re =e Prot dai 
si oc i T 


qualche volta del medico stesso. In quasi tutti i casi da me. operati, 


erano presenti almeno da sel mesi sintomi che dovevano indiziare. for 





temente la malattia. Nella mia esperienza la proporzione dei casi ope- 








rabili a quelli inoperabili è all’ incirca di ventidue a cento. È pure a. 
notarsi come, delle 83 operate, b6 spettino a Milano, quantunque l’Ospe- 
dale Maggiore accolga ammalate non solo dall’intera provincia di Milano, 
ma anche da parecchie limitrofe. Momssen ha dimostrato eguale fatto | 
per Berlino e per la campagna (1). La proporzione invece dei casi ope- 


(1) WINTER. « The pregress of obstetric and gynaecology in Germany. 
February 1891. 
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pr dl 
G La breve digressione fatta non è inutile a dimostrare quanto resti Vi 
a fare ancora perchè una delle più temibili malattie possa in tempo ghi 
; beneficare dell’arte e della scienza medica. Mi affretto a rientrare nel- . I 
dl; argomento. / to / 
È Quali sono i limiti entro cui devono contenersi le i idicazioni della 

| isterectomia per carcinoma? Quando dobbiamo noi, in altri termini, con- s 
1 siderare clinicamente come operabile un caso di metrocarcinoma? Bisogna | pi 
4 riconoscere come in questi ultimi tempi siasi andato designando una +0] 
| generale tendenza a contenere tale operabilità entro confini piuttosto 


ristretti, a limitare la indicazione della isterectomia ai casi in cui il ‘ti 





neoplasma è rigorosamente, in apparenza almeno, circoscritto all’ utero 
e ai casi in cui l’utero conservi la sua mobilità. Mentre io ritengo sia sn 
di danno alle ammalate ed all’arte, l’accingersi alla isterectomia anche SE 
‘quando i parametrii sono largamente invasi ed il neoplasma ha dilagato id 
| notevolmente oltre i confini dell’ utero, nel retto o nella vescica, non | 

po sso però del tutto convenire nella rigorosa limitazione della indica- 2 
| zione voluta da alcuni. L’idea esposta e sostenuta da Thiem (2) nella 
61. riunione dei medici e naturalisti tedeschi, tenutasi a Colonia nel 
| settembré 1888, che l’isterectomia vaginale, anche nei casi che si suole 
| chiamare inoperabili, sia la. migliore cura palliativa, a mio avviso, deve I 
assolutamente rifiutarsi. Se può esser vero che i sintomi dovuti all’ ac- < 
«cumulo di materiali stagnanti nella cavità uterina possono qualche volta 1700 
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p 1) KRUKENBERG, loco citato. È 
| (2) Centr. f. Gynaek., N 47, 1888, e 











che ingenera lo spettacolo della recidiva rapidissima o Meno veli 
immensa maggioranza dei casi. A tale argomento d’ ordine generale ne. 
aggiungo uno specificato: la notevole frequenza colla quale in tali casi, 1 
per rapida invasione del retto e della vescica e loro ulcerazione, ne 
segue una fistola rettale o vescicale, rendendo così più insopportabile | 
un’affezione già per sè così dolorosa. Analizzando l’ ingente numero di 
carcinomi caduti sotto la mia osservazione e passati ‘successivamente | 


nei cronici, ho dovuto convincermi che tale invasione è molto più freli 


PIT IE 


quente nei casi operati che nei casi non operati, Ne troverete un certo 
numero nel mio quadro statistico. VERE sel) J 
- I 

Le considerazioni sopra accennate valgono per i casi in cui il neo- 
] 


plasma è molto diffuso, ma nei casi di limitata invasione della vagina 



















o dei parametrii sotto forma di nodi ben distinti, individualizzati, nei. 4 
casi in cui la vagina, quantunque invasa, è tuttora mobile, è rovescia». 
bile, nei casi in cui l’utero non può abbassarsi ma è spostabile e un 
po’ mobile în situ, e si possono circoscrivere col tagliente i nodi. para. | 
metrali, in tali casi non mi pare possa negarsi alla paziente” il conforto | 
della speranza che l’operazione possa valere a guarirla o eventualmente | 
a prolungare la sua esistenza. Nell’analisi delle mie osservazioni rispetto _ 
ai risultati lontani della isterectomia, vedremo come tale speranza possa, 


qualche volta non essere vana. 7. 


"fi 


Generalizzata l'indicazione della isterectomia a tutti i casi di car- | 
cinoma uterino operabili con intenti radicali, passiamo ad esaminare lal 
tecnica. Qualunque sia il processo a cui ricorriamo, dobbiamo noi pradi 
porci in modo assoluto di asportare coll’utero trombe ed ovaie? La mia. 
convinzione su questo punto è pure fatta, e non posso che confermare, 
dopo più matura esperienza, quanto esposi, nel lavoro già. accennato, 
quattro anni or sono. Due argomenti si possono portare in campo è 
favore dell’ablazione degli annessi, la possibilità di forme nervose mo- 
leste o di accidenti peritoneali dovuti alla persistenza della funzio= 
nalità ovarica, ovvero la possibilità di recidiva. nel moncone tubarico 
o nell’ovaio. Prescindendo dai lavori di Glaewecke (1) e di Grammati- | | 


(1) Archiv f. Gynaekologie, Bd. XXXV, 1-H. 
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D | rienza, ho cino nelle mie operate, le più diligenti ricerche in proposito, 
ma ne trassi la persuasione che tali timori sono vani o grandemente esa- 
 gorati, per cui oggi ancora consiglierei di attenersi al concetto pratico di cr 






| opportunità che io ho sempre seguito. Se gli annessi cadono nel campo 




























| operatorio ed è facile la loro asportazione, giova completare con questa 
È | la esportazione dell’ utero; se la loro ricerca è appena appena inda- 
| “ginosa, se la loro ablazione non è specificatamente indicata da altera- 
È zioni in esse incoate, è meglio limitarsi alla pura e semplice isterectomia. 
ù Quanto al timore di lasciare nelle trombe elementi di recidiva, mi pare e 
| affatto insussistente. Io ho invitato il mio assistente volontario, dott. Luigi Co 
| Villa, a fare ricerche nel tratto di tuba centrale, in molti uteri da me. 
fi postati. e le ricerche furono costantemente negative. 
2 Nel praticare l’isterectomia vaginale prevale generalmente il concetto, 
fatta l'incisione vaginale o col bistouri o colle forbici o col termo-cau- 
| terio o col galvano-cauterio, di trarre l’utero in basso, senza capitombolo, 
separando l’utero da’ suoi attacchi, previa emostasi colle legature di seta 
o di catgut ovvero mediante forcipressura, dopo aver scollato la vescica 


e aperto la piega di Douglas. Landau (2) dà il consiglio, specialmente 


i SRI ENT 


per i casi di carcinoma alquanto avanzato, di lasciare intatto lateral- 
Hib, nella circoncisione vaginale, un piccolo ponte di mucosa onde 


i . evitare-la possibilità, quando la mucosa è molto assottigliata e la cervice 


deri Da IIESE 


| è in gran parte invasa dal neoplasma, di penetrare col tagliente nella 


Ul zona vascolare della base del legamento largo ed avere così emorragie 


gx 


È che di solito non si manifestano finchè l'utero è sottoposto a trazioni, 


ma che insorgono ad operazione compiuta. Il Landau dà grande impor- 
da tanza a tale precetto. Ho trovato utile qualche volta seguirne il con- 


1 siglio, ma non posso esagerarne la portata. Riguardo alla SA GIALCHE va- 


ginale, io la pratico di solito, nei casi in cui il neoplasma non è molto 





"n diffuso e l’utero può trarsi alla vulva, col bistouri, nei casi in cui l’utero 


è fisso ed elevato, ma l'indicazione. non è data dal carcinoma, mi servo 
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SU Centr. f. Gymaskologie, N.'7, 1889, 
@ Berliner Klin. Woch., 1888, N. 9 0 10. — Vedasi anche: ABEL. « Zur Technik der vaginalen 
fc. » Archiv f. Gynack., Bd. XLVI, H. 1, 1894. 
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volontieri della forbice curva sul piatto, mentre nei casi di. carcinoma | 
; 
M 


DI 


ì 


alquanto avanzato dò la preferenza al galvano-cauterio, col doppio van- 
taggio di non avere il gemizio di sangue dalla incisione vaginale, e di- 


minuire la probabilità di innesti eventuali sulla linea d’incisione. Il 


raschiamento non lo pratico se non quando gli inconvenienti che alcuni 


9% 
vi attribuiscono (penetrazione nelle vene e nei linfatici di elementi 


neoplastici), sono di gran lunga superati dai vantaggi che ne derivano 


o alla tecnica operatoria o.all’antisepsi, le quali esigono qualche volta 0 
che si demolisca il neoplasma rigogliosamente vegetante entro la vagina, 
o si raschino le masse proliferanti entro il canale cervicale le quali non 
permettono una rigorosa disinfezione. Lo sbrigliamento vulvo-vaginale 
consigliato da Chaput nei casi di rigidità e ristrettezza della vulva e 
della vagina non l’ ho praticato che una volta (osserv. 83.°), e devo rico- 


noscere come l’atto operativo ne sia stato molto facilitato, aggiungo però 


x 
È 


tosto come colla pazienza e colla destrezza si possa riuscire ad estir- 


pare uteri relativamente voluminosi attraverso a genitali angusti di 


nullipare o rigidi di donne in età avanzata. Queste accennate sono ad 


ogni modo piccole particolarità operatorie che non richiedono una discus- 


sione speciale. Una invece ne meriterebbero i seguenti punti. La forci- 


pressura merita la preferenza sulle legature progressive ? Il peritoneo. 


deve chiudersi ovvero torna meglio lasciare aperta l’ampia breccia | 


residua alla esportazione? Abbiamo a quest’ultimo riguardo opinioni 


contradditorie e non si può dire che la questione sia risolta. In. via. 


generale, in Germania, prevale una tendenza alla chiusura generale o 


parziale della. breccia peritoneale, mentre in Francia prevale una ten- 


denza opposta. Chi pratica la forcipressura risolve già implicitamente 
tale problema. i 
Esporrò più tardi i risultati della mia osservazione e ata mia espe-. 
rienza. I casi clinici sono del resto così varii l’uno dall’altro, sono così 
diverse da caso a caso le circostanze in cui si opera, diffusione. del 
neoplasma, lacerabilità dei tessuti, angustia e rigidezza della vagina e 
della vulva, stato del cuore e dei reni, resistenza organica, ecc., che 
sarebbe difficile anche al più coscienzioso osservatore il fare due serie 
che si possano paragonare. L'abilità acquistata nell’uno o nell'altro pro- 


cesso può anche valere a modificare i risultati della serie. Per conto 


mio non ho più contro la forcipressura la prevenzione mostrata in al 
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| cuni scritti antecedenti. L’analisi ragionata dell’uno e dell’altro metodo, 


senza preconcetti, guidata dall’esame spassionato dei risultati ottenuti 


dai caldeggiatori della legatura e della forcipressura, parrebbe condurre 


alle seguenti affermazioni: 


A. Legatura progressiva: 
1) È metodo più elegante, più artistico, richiede maggior destrezza 


ed abilità, ma anche maggior tempo. 


2) Permette, a seconda dei casi, di chiudere o lasciare aperta la 
breccia addominale. 
3) Dà meno dolori nei giorni che seguono l’operazione. 


4) Permette al pari della ISREIUIAE l’emostasi immediata, as- 


— sicura meglio quella consecutiva. 


5) E noiosa l’attesa della caduta dei fili, se si lasciano lunghi in 
vagina ; favorisce suppurazioni successive, se si tagliano corti essendo 
facile il loro inquinamento per mezzo del neoplasma. 


6) Rende laboriosa l’ operazione nei casi di utero poco mobile e 


di notevole diffusione del neoplasma. 


B. Forcipressura: 
1) Richiede minor tempo, riduce quindi al minimum i pericoli della 
narcosi, del collasso, dell'eventuale degenerazione grassa del cuore. 
2) Permette di operare con relativa facilità anche i casi di note- 
vole diffusione del neoplasma ed estende in tal modo i limiti della 
isterectomia. 


38) Non permette di chiudere la breccia peritoneale, il che può 


‘essere invocato come un vantaggio o come uno svantaggio. 


4) Dà maggior somma di sofferenza nei primi due giorni dopo 


l’operazione. \ 
5) Assicura l emostasi immediata, ma lascia qualche trepidanza 


al “momento in cui si levano le pinze. 


Mao) I trattamento consecutivo è più semplice, VAI E la brec- 


. cia richieda a chiudersi definitivamente circa quaranta giorni, per la 
eliminazione completa dei tessuti necrosati. 


La forcipressura può essere pure considerata da un punto di vista 


| speciale, se cioè essa, evitando completamente, quando si premetta l’in- 


cisione della vagina col galvano-cauterio, cruentazioni di ogni sorta, non 


i renda meno probabile l’eventualità di un innesto, Dai più si sostiene che 
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o hy 
sfuggiti all’ opera del chirurgo, avendo perso. terreno in questi albini 





tempi l’ipotesi antica che nelle vicinanze del campo operatorio il tes 






cisamente da Konig, il quale afferma che la recidiva locale avviene 





perchè colla esportazione del tumore si lasciano parti di esso. Winter (1) 






che ha fatto recentemente con tanta accuratezza lo studio della recidiva | 





del metrocarcinoma, sopra 58 recidive osservò 54 recidive locali, delle — 





quali 32 poteva attribuire sicuramente, considerando il decorso della 






operazione, all’aver laseiato germi cancerosi. E una esperienza del resto 






da me fatta e che tutti avranno fatto con me, che l'operatore può già | 







predire con quasi sicurezza, operando casi di metrocarcinoma avanzato, 4 
dove avverrà la recidiva. Winter a alla recidiva LEA i seguenti | 
caratteri : i i db 
1) essa incomincia nella immediata vicinanza della cicatrice; vd 
2) ha principio in punti circoscritti e cresce perifericamente ul 


modo lento; 
8) in generale, nella sua diffusione, segue la stessa via. - lungo la” 3 
î 


% 


quale si diffonde il carcinoma quando non sia operato. 


È 
. Oltre alla recidiva locale, a quella linfatica ghiandolare, a quella i 
metastatica, Winter descrive ed analizza accuratamente quella da innesto, È 


dovuta al seminio di elementi cancerosi nel tessuto sano durante l’ope-. 

razione stessa. Si accetti o si rifiuti l'origine parassitaria del' cancro, la b 
clinica e l anatomia dimostrano tale possibilità e Winter fa una lunga 

enumerazione delle osservazioni e dei fatti che la comprovano. I chirurghi 3 
che accettano tale recidiva da innesto dànno anche una serie di consigli Ù 
per evitarla, Hahn per es. consiglia di chiudere la ferita con altri stru- J 
menti che non sieno quelli stati adoperati per asportare il neoplasma, e. 
Fritsch avverte di non impiantare su tessuti sani pinze uncinate che abbiano 
già afferrato il neoplasma. Non è dunque razionale l’ammettere che colla È 


forcipressura associata alla incisione vaginale col galvano-cauterio, non | 


(1) « Ueber die Recidive des Uterus Krebres ia aoegogdere ilber Impîrecidive. » Zeit. 1: Giai und E; 
Geb., XXVII Bd., I H., 1893. 











‘non è ‘stata data, ma dovendo giudicare imparzialmente dei vantaggi e 
| svantaggi ‘del metodo, non poteva certo omettere i due argomenti ac- 










"cennati quantunque abbiano sinora soltanto una base teoretica. Comunque 


| sia, non possiamo ora più accettare che la forcipressura aumenti la 



















| mortalità o predisponga a speciali accidenti operatorii. Le due pubbli- 
i cazioni più recenti, che risalgono a pochi mesi or sono, di partigiani 


| esclusivi della forcipressura lo dimostrano, avendo Richelot avuto nella 





| sua nuova serie una mortalità del 6.81 ff e Landau, unendo ai suoi casi 
quelli di Abel, una mortalità del 5.4 °/,. 


% 
i La mia esperienza sulla isterectomia può dividersi in tre periodi, 


“16 





fi 


contradistinti da modificazioni abbastanza profonde del tecnicismo. Nel 


Sii 


i primo praticai le legature frazionate con seta, lasciando aperta la breccia; 
nel secondo mi servii pure delle legature progressive con seta, suturando 
però sierosa con mucosa all’avanti ed ‘all’indietro, e quindi sierosa con. 


| sierosa nel senso antero-posteriore ; nel terzo periodo praticai la forci- 





9 | pressura. Le importanza dell’argomento esige che entri in una analisi 
tp": un ipo’ minuta dei risultati ottenuti. | 
Mie. } VA . TABELLA 1.° 


Sd RE ate Casi ar a seconda della sede. 


- Carcinomi del corpo (compresovi 
un caso di sarcoma) . . . . casi 6, guarig. 5, morti 1, mortalità 16.66 °/, 
| Carcinomi del collo A CARRARA RR e 






| TABELLA 2° 


Casi distinti a seconda della diffusione del processo. 







call vagina od al parametro . casì 46, guarig. 45, morti 1, mortalità 2.17 °, 
SIT con diffusione alla vagina, 


al parametrio o ad entrambi . » 36, » 30, » 6, 4 Dia DUALD, 66.» 






sf, 









TABELLA 3. ) 

È gl vi 
È. ti Casi distinti a seconda del tecnicismo operatorio senza distinzione di sede Ù 
I | | o di estensione del processo. pat i A 
Me. » e 

1.° Crasse: legatura frazionata con AN MEA SR CO 
seta: breccia aperta “. . . . casi 23, guarig. 20, morti 3, mortalità 13. 04 "LA 
2. CLAssE: legatura frazionata con REI, ; i sd 
seta; sutura siero-mucosa e sie- an COR epagat Di i 
N PO-RÌSrOsa I » AGI 2 >» 5.00 N 
32 Crasse: forcipressura . .. >» 25, > 22, » 8,» 12. 00 » di 


PAL) 


TABELLA 4° 
Casi distinti a seconda della sede, della estensione del processo, del tecnicismo, pt; 


A. Carcinomi del corpo (compre- po LERIUE 
sovi un caso di sarcoma): 
1.° CLasse: legatura frazionata a Sa i 
con seta, breccia aperta. . . . casi 2, guarig. 1, morti 1, mortalità 50. 00 SL 
2.° CLasse: legatura frazionata sg VE AE 


con seta, sutura siero-mucosa e ) | E Vi e n 
SIGro-SÌ@rOSa n Lu a et SD RR OI TIRO LI AI 0.00 > 
3 Crasse: forcipressura. . » 2, » 2,» 0, » 0.00 >& 

B. Carcinomi del collo: Mep ve RR 
1. CLasse : legatura frazionata 04000, NA q 

con seta, breccia aperta: ki i Sei 

a) senza diffusione ecc. . » 13,» (12, » 1. nia 7.69 » 

5) con diffusione ecc. ..\ d 8050 IRR 

2. CLASSE: legatura frazionata | i SI i ri 


con seta, sutura siero-mucosa e 
siero-sierosa: 
a) senza diffusione ecc. . 
6) con diffusione ecc. . . 
8. CLASSE: forcipressura: 
a) senza diffusione ecc. . 
b) con diffusione ecc. , . 








Dallo smidio dei quadri esposti risulta: 


1 Che la mortalità della isterectomia per carcinoma del corpo è 
superiore a quello della isterectomia per carcinoma del collo. 
mettere che la esiguità del numero dei casi non infirmi tale propor- 
‘zione, almeno nei casi avanzati, pensando al volume del viscere, alla 
impossibilità di abbassarlo, alle maggiori difficoltà del tecnicismo, alla 
‘maggiore facilità di inquinare il peritoneo, quando siamo costretti a 
ledere l’integrità del viscere. Krukenberg però, che ha fatto lo spoglio 
del vastissimo materiale della clinica ginecologica di Berlino, dà per il 
‘carcinoma del collo, la mortalità del 12.7 °/,, contro la mia del 8.53°/,, 
per il carcinoma del corpo quella del 10 °/,, contro la mia del 16. 66. 
Mentre nella statistica di Krukenberg, il carcinoma del corpo sta al 
carcinoma del collo nella proporzione di 15 a 100, nella mia statistica 
“starebbe nella proporzione molto inferiore di 6 a 100, deducendo il caso 
di sarcoma. 
2) L'elemento pronostico piu importante nella isterectomia vaginale 
- per carcinoma del collo è la diffusione del processo alla vagina od al 
| parametrio. | 
Mentre abbiamo infatti in questa categoria di casi una mortalità 
del 16,66 Clo la mortalità discende al 2.17 °/, nei casi in cui tale dif- 
fusione manca. 
| 3) È meno dimostrabile © influenza del tecnicismo operatorio 0 
superata dalla influenza della diffusione del proeesso. 
Dall’esame della mia statistica, risulta che chiudendo la breccia, si 


b, 


da meno essa. è 
È. 
È 


avrebbe la mortalità minore del 5 °/,, mentre sarebbe pressochè uguale la 
i mortalità lasciandola aperta, sia servendosi delle legature con seta (13 °/,), 
sia della forcipressara (120g)) È tosto a notarsi come la forcipressura 
abbia avuto una serie sfavorevole, avendosi in essa un caso di morte 
per diabete, al quale esito è affatto estraneo il tecnicismo operatorio e 
cun caso di diffusione del neoplasma alla vescica nel quale si dovette 
resecare un pezzo di quest’organo. A dimostrare poi come il tecnicismo 
| passi in seconda linea rispetto alla diffusione del processo, come la sua 
È influenza sia cancellata dalla influenza del secondo fattore enunciato, 


i iaia, . . . . Ù 
| vediamo come, sia chiudendo la breccia e servendosi della seta, sia la- 


nei; 


| Sciandola aperta e servendosi della forcipressura, noi abbiamo la mor- 


A priori si può supporre debba essere così e possiamo anche am- 

























talità zero per i casi in cui non havvi diffasione di processo alle 3 
ni od al parametrio, pur: - 3 
RS Passiamo ora ad esaminare la controversa Vesna della cur 
chirurgica del metrocarcinoma mediante l’isterectomia. Lo scetticisr 
non è per nulla giustificato in questo campo come non lo è în nessi 
altro campo dell’attività chirurgica, ed è troppo comodo sistema di cri. 
tica il rispondere a coloro che presentano casi di guarigione durevole 
di carcinoma, avete sbagliato diagnostico. Se questo può per avventi ra 
darsi di alcuni casi di carcinoma iniziale, il cui diagnostico riposa 
l'esame istologico compiuto da persone che non hanno grande compe. 
tenza ovvero anche eccezionalmente da istologi consumati, che. dire de i 
casi di carcinoma conclamati, in cui la diagnosi anatomica-macroscopi | 


clinica TIALORE alla dio. PERDE 9a VERESRIONA e ca: ih Li: 


SERATE nel procento delle guarigioni. Osservisi ni avviene per il e 
cro mammario. Le guarigioni di Den 3 anni che Winiwarter, cale 
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tati alla tribuna casi eloquentissimi di guarigioni troll anche doi 
re di o: GIACORA ripetute, e PEDRTTS RE anche da q 












cinoma Jota lingua. 


Nella decima riunione della Società anni di eieà sì di; 
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eguale BIROoRE con speciale FIBUBESO alla isterectomia per carcino ) 
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sentisse di raccomandare tale operazione e come egli non operasse 
Bo; dietro espresso desiderio dell’ammalata, e D'Antona ammetteva che 
RA sua esperienza era triste. asi di guarigione durevole di isterec- 


| tomia per carcinoma ne cita Berruti nel suo lavoro già accennato 


Ra PN Ad 


spettanti a lui stesso, a Bergesio, a Biondi, a Bottini, a Carle, a Ca- 
vazzani, a Franzolini, a Frattina, a Novaro, a Romiti, a Ruggi, a Tibone. 


È 


: 
dl 


14 Nella Società ostetrica e ginecologica di Pietroburgo, nella seduta del 
pro dicembre 1893, Ratchinski presentò un’ ammalata senza recidiva nella 
| quale era stato levato l’utero 8 anni e mezzo prima, e altri casi citarono 
| Rein, Fenomenoff, Ott, Olenine, in cui non si era avuto recidiva dopo 4, 
b, 7,8 anni, Questi ultimi fatti sono preziosi, mettono fuori dubbio la 
| possibilità di una guarigione duratura del metrocarcinoma, ma non indi- 
cano quale sia il grado di frequenza di tale possibilità, sono documenti 
| isolati, sono pagine sparse nella storia della curabilità del carcinoma 
| dell’ utero, ma non servono a tratteggiare e lumeggiare a sufficienza la 
| questione della recidiva del metrocarcinoma. Gli elementi per uno studio 
adeguato a tale questione dobbiamo chiederli alle statistiche coordinate 
‘a tale indagine. Innanzi tutto quando dobbiamo noi considerare come 
| guarita un’ ammalata di carcinoma? La dimanda non è oziosa poichè 
dalla risposta che si dà ad essa dipende l’interpretazione delle stati- 
‘stiche. Non essendo infatti univoco tale criterio, si comprende agevol- 
| mente come sì possa avere un procento molto diverso di guarigioni nelle 
| diverse statistiche. Di qui la opportunità di determinarlo in modo possi 
— bilmente uniforme. Volendo stabilire un termine non capriccioso e de- 
. terminare una legge che, .salvo eccezioni, stabilisca i rapporti della 
È curabilità chirurgica del metrocarcinoma, essa potrebbe essere così for- 
| mulata: può considerarsi guarita una donna operata per metrocarcinoma, 
| quando sta trascorso un certo numero di anni, oltre i quali l'esperienza 
| dimostra che la recidiva è eccezionale. li 
i Ora quale numero d’anni dobbiamo noi accettare? Hofmeier (1) 
| afferma che lo ammalate di’ carcinoma della porzione vaginale sono ga- 
;  rantite dalla recidiva locale, quando sia trascorso un anno circa dalla 
d operazione. senzachè si mostrino fatti locali sospetti. Schroeder stabilisce 


TRASPORTI 
ca 






(1) « Ueber dio endgiiltigo Heiluug des Carcin. cervic. uteri durch die Operation. » Zeit. f. Geb. u. 
i n, XIII Bd., 1886. 
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invece nel suo trattato questo corollario: se, fra 78 ammalate che sopr' 






vissero alla operazione, 24, ovvero il 81 0 





























; sono ancora esenti da recidiva, 


due anni più tardi, è permesso di affermare che l’ablazione curativa del 





cancro uterino è pienamente giustificata. Martin (1. c.) accoglie come prova | 





di guarigione che siano trascorsi due anni senza recidiva, La durata di 
due anni senza recidiva dalla operazione, come generalmente si accetta | 







dai ginecologi tedeschi, mi pare troppo breve. Per il cancro mammario | 
i lavori di Gross (1) hanno stabilito che, trascorso il 3.° anno senza re- 
cidiva, questo si manifesta solo nel 2, 3 °/, delle sopravviventi. Può 





quindi accettarsi per il cancro della ST il limite di 3 anni senza — 





recidiva come criterio di grandissima probabilità di guarigione. Per stan 
1 
bilire tale criterio per il cancro uterino, mi sono servito della statistica — 





di Krukenberg, una delle più circonstanziate, che abbraccia una lunga | 
serie di anni, Da essa risulta come, nel carcinoma della porzione vagi- | 7 





nale del collo, dopo il 5.° anno dalla operazione non siasi più osservato | 
alcun caso di recidiva, e nel 4. anno il 7.1 °/, di recidiva. Come cri- | 
terio di guarigione definitiva per il carcinoma uterino, noi dobbiamo 





dunque accettare un limite più elevato che non per il cancro mamma- — 
rio, possiamo cioè considerare come durevolmente guarite le operate di 
isterectomia vaginale per carcinoma del collo, quando sieno trascorsi 





quattro anni senza recidiva dalla operazione. Nella statistica di Erakenberg _ 
erano senza recidiva: 


dopo. il l.-anno lv’. ROSSA 


nl 2000 LO a 
non ce LR 
nidi: an a e 


n lo 


Si 
Pri 


Rispetto alla frequenza della recidiva, così classifica Rrukenberg 
in ordine crescente le diverse forme di carcinoma: PARE 


1. Carcinomi della mucosa cervicale non ancora molto 
AVANZA gt SE RE TA O 


(1) « A clinical study of carcinoma of the breast, and its treatment. » 








arcroidi Fa peeiofali della porzione xaginato +... 836.4 0/ di recid. 
Piccoli tumori a cavolfiore della porzione vaginale 42.4 » no 
. Carcinomi avanzati della mucosa cervicale . . . 58.8 » » 
8; Carcinomi delle pareti nina i ai 60,0 ” 













” ” 





RT. Cancroidi della porzione vaginale profondamente ul- 
| cerati penetranti nella sostanza cervicale . . . 80.0 » ” 



















DLo fa che danno una prognosi più sfavorevole sono, a se- 
conda della mia esperienza, la gravidanza ed il puerperio, l’età giovane 
X come condizioni generali; e riguardo alla sede, il carcinoma del canale 
i cervicale che abbia invaso notevolmente lo spessore delle pareti della 
i - cervice. 23 | È: 
. —Richelot del suo materiale statistico utilizza 28 casi, poichè negli R- 
| altri, eliminate le morti operatorie, l’isterectomia vaginale non aveva che 
4 il valore di una operazione palliativa. Di esse erano viventi e senza re- FR 
| cidiva al momento della pubblicazione del suo libro, oltre ad otto am- i 
malate operate da meno di due anni, G 


1 dopo 2 anni 

v bio he. do mesi 

È 4 PE Sy 
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e AVA ESA MOR DRS. Ora: MA TREE 

p- SER I SANE, CO: POE URAS 

È i n Te IAA LEE. i: DAI TI RE È 

; ae reni a dan A 
a gt? amputazione iizinalo del collo dà risultati più durevoli ? 3 
Winter nel lavoro accennato riferisco su 155 estirpazioni parziali : 10 È 


donne morirono per l'operazione, di 13 non si ebbe notizie, per cui esa- 
mina gli altri 132 casi dal punto di vista della recidiva: 





nel 1.° anno si ebbero N.° 57 recidive 
rd a » » 10 ” 
DE) ) 32 u” ” ” 5 ”» 


4,° ”» n n DB » 





















anni. Per l'esportazione totale, abbiamo, scegliendo gli operatori che 
accettano il criterio di due anni senza recidiva come espressione di gua. 
. rigione durevole, con Leopold il 64 ‘/, °/, di guarigioni, con Schauta 
il 47 */, con Olshausen il 47 5/,, con Fritsch il 47. Martin, per un 
anno e mezzo ha il 70 °/,, Winter dà una proporzione di operate senza 
recidiva dopo 5 anni del 26.5 °/,, ma Fritsch ne dà una per eguale: 
periodo di tempo del 36 °/, (1). Non è dunque punto dimostrabile sulla 
base di tali cifre che l’amputazione sopravaginale del collo dia risultati 
più durevoli, mi pare anzi dimostrato il contrario, quando si rifletta che 
necessariamente i casì in cui si pratica l’amputazione del collo sob 
tengono: ad una serie selezionata. 


merose distinzioni, mi sono per ciò limitato a distinguerli in due cate-. 
gorie, carcinomi del corpo e carcinomi del collo, distinguendo questi in 


due sottoclassi, secondoché non si aveva o si aveva diffusione evidente. 


moti ne ometto 5 (1 morta, 4 guarite) essendo state operate da troppo 


4 si riferiscono a carcinomi del corpo, 65 a carcinomi del collo. Ho . 
sempre interpretato nel senso più sfavorevole le notizie raccolte : così | 


quelle sospette le ho messe addirittura nelle recidivate; quelle in cui 





nel 5.° anno si ebbero N° 83 recidive | {| 

PINI © PAGINE so ” 0 ” " ord 
LI po) ”» ” » 0 » A 
n 82-19 n met ” 


Winter calcola a 38 °/, le operate rimaste libere da recidiva dopo due 


nendo che di 88 casi, non ho potuto fare come Krukenberg delle nu- 
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4 
sn 


. Concedetemi ora di prendere in esame la mia statistica. Non dispo- — 


x 
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4 


bi 

s 

de 

alla vagina, al parametrio o ad entrambi. Nel calcolo dei risultati re- î 


breve tempo, dopo il 30 maggio 1894. Delle residue 83, 7 morirono — 
per l'operazione, di 7 non si riescì ad avere notizie sicure, per cui | 
l’esame rispetto ai risultati remoti resta limitato a 69 casi; di questi | 





















Pc ma l’ ho fatta risalire TaUEt più indietro era possibile, 
— fino alla comparsa dei primi segni sospetti. Una delle operate nel 1890 
% (osserv. 28.°), vivente nel 1893 dopo 3 anni dalla operazione, ma della 
| quale non si riuscì ad avere notizie nel settembre 1894, è stata messa 
- fra le irreperibili. Un’altra operata pure nel 1890 (osserv. 30.°) della quale 
| consta essere tuttora vivente, ma della quale non si riuscì ad avere 
alcuna notizia precisa, è stata messa pure fra le irreperibili. Le tabelle 


der," 
4 


seguenti p_ponganO i SERGI lontani, 


SS n » "4 Carcinomi del corpo, N. 4 casì: 


1 caso recidiva nei primi 6 mesi, morta 


-J » vivente senza recidiva dopo 4 mesi 


d "MORE mia ” PI CRT AGIRE 

RIONERO Ae RE, FSE D) n 3 anni e 10 mesi, 

i: | 

6 SP Carcinomi del collo con diffusione alla vagina od al parametrio, 

N. 22 casi: pra el. 
| Recidive: N. 16: | : 0% i + i 
i de Nei primi 6 mesi N. 9 — tuttora viventi 1 — morte 8 

È x Ù » n 12 Nn at, 4 PLANE b}) O — ”» 4 

È "ad RIA e RE n 1 » O0—- n 1 

4 Dopo 3 anni e mezzo n 2 — ” LITI i. 

fi CARE de: . N. 16 — tuttora viventi 2 — morte 14 3 


Tuttora viventi senza recidiva, N. 7: 


— _. 4 mesi dopo l’operazione 
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. quelli del canale cervicale, N. 43. 
Recidive: N. 21 i 


Nei primi 6 mesi N. 17 — morte 14 — tuttora viventi 
» mo 12 nica — hem sr pRegi aci 
” ) 18° tn "bra n E) 4 
Dopo 4 anni n 2 Other 
N. 21 — morte 15 — tuttora viventi 


mi: 


Viventi senza recidiva, N. 22: 


10 mesi dopo l'operazione 
11 ‘Sai eh 


n ” 
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1 anno 
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Seguendo il criterio comune di due anni per avere una. possibilit 


di confronto con altre MERO per i casì della. ROS | categori 









| ‘i casi della seconda categoria sopra 43 operate ne ab- 
biamo 19, cioè il 44.18 °/,. Certo non possiamo considerare come guarite 


| dette operate a norma del criterio da me accettato. Così delle 6 della. 


| prima categoria, due ebbero più tardi la recidiva dopo 3 anni e mezzo, 

e delle 19 della seconda, due la ebbero dopo 4 anni. Ad ogni modo 
riunendo le sopraviventi senza recidiva dopo 2 anni dell’una e dell’altra 
— classe ne abbiamo 17 così distribuite: 


9 fra 2 e 8 anni 


6n3e4d4 n» 
4 ”» 4 eD n 
29 n De 6 ” 


Secondo l’ampia statistica di Krukenberg, dopo il 6.° anno non si 
| osservò più alcuna recidiva, e nel corso del 3. 4° e 5.° anno, le so- 
| pravviventi senza recidiva hanno all'incirca 9 probabilità sopra 10 di 

essere durevolmente guarite. Io posso dunque considerare due delle 
| operate di quest’ultimo gruppo come definitivamente guarite, posso spe- 
rare che 17 delle altre 19 non sieno colte ulteriormente da recidiva. 
Considerando le guarigioni durevoli se non sicure molto probabili con- 
seguite, considerando ad ogni modo la lunga serie di anni di sopra- 
| vivenza senza recidiva, senza sofferenze, senza dolori che l’arte largì 
a donne condannate inesorabilmente, ho ragione di affermare che in 
questo campo come negli altri, la chirurgia non può retrocedere, non 


tt in 7 


può risalire a ritroso dei tempi, non può cancellare le” splendide con- 
quiste dell’arte, ho ragione di conchiudere come conchiudeva l’Olshausen 


ni tt na Pret 


nel 10.° Congresso medico internazionale, che l’isterectomia vaginale per 
carcinoma è una operazione altamente benefica (ene segensreiche operation), 


n) 


aaa 


che non può scomparire dal numero delle operazioni ginecologiche. I 


i 
Ale 


risultati immediati sono già buoni, sono incoraggianti quelli lontani. 
Spetta a noi renderli migliori, mediante una più accurata selezione 
dei casi, mediante una diagnosi possibilmente precoce, mediante il per- 
fezionamento continuo della tecnica, ma spetta ad ogni medico il com- 
| pito di far sì che vada scemando quella falange di donne, che, vero 


BRL ni 


| 


esercito del dolore, non richiedono che troppo tardi l’opera dell’ arte. 
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NOME E COGNOME 
ETÀ 
DOMICILIO 


Virginia La..., 25. 


Milano, 


Maria For..., 28, 
Milano, Lazzaro 
Spallanzani, N. 6. 


Marianna Inver..., 
39. Osteria Valle 


Ambrosia, Comu- 
ne Ossago. 
Carolina Piov..., 50. 


Milano, Via Anfi- 
teatro, 16, p. II. 


Maria La..., 35. Mi- 
lano, Via Luigi 
Canonica, N. 40, 
piano II, fuori P. 
Tenaglia. 


Anna  Can..., 32. 
Milano, Marco 
d’Oggiono, N. 6. 


Rosa San...., 48. 
Cascina Maddale- 
na, fuori P, Ma- 
genta, 


Domenica Co..., 42. 
Prato Camportac: 
cio. 


Anna Mar..., 43, 


Milano, P. Vitto- 
ria, 32. 


Carolina Val..., 60, 
nata Mombello, do- 
miciliata a Milano, 


Angela Bi.... 


Sini n Tit La 


RI i è 


















PRIMA 
MESTRUAZIONE 
PARTI 


Prima mestruazione 
a 12 anni, 3 parti 
a termine, l’ultimo 
il marzo 1886. 


Prima mestruazione 
a 11 anni, 1 parto 
3 anni prima stru- 
mentale. 


Prima mestruazione 
a 17 anni, 5 parti, 
l’ultimo 4 anni 
prima, 


10 parti. 


Nullipara, 


Nullipara. 


9 parti; da 2 anni 
nella menopausa. 


10 parti. 


1 parto. 


14 parti. 


1 parto. 


Da 15 mesi perdite sangui- 


La sa A ba ent 
PR AI RCA To RT 


SINTOMI, LORO INIZIO 


CON DIZIONI GENERALI 


Emorragie da due anni. Sta- 
to generale buono. Non 
ghiandole inguinali ingros- 
sato. i 


Emorragie da due mesi. 
Stato “generale. discreto. 
Non ghiandole  inguinali 
ingrossate. 


Perdite sanguigne fetenti 
da un anno. State generale 
buono. Non ghiandole in- 
guinali ingrossato, 


gne., Antecedenti attacchi 
apoplettici, ateroma  dif- 


fuso. 


Da due mesi emorragie. 
Nutrizioue discreta. Ghian- 
dole inguinali ingrossate, 


Da tre mesi perdite sangui- | 

gne e perdite fetenti da 
15 giorni, fitte dolorosis- 
sime all’ipogastrio, denu- 
trita. Ghiandole inguinali 
ingrossate. 


Da un anno émotragio.® (e) 
perdite fetenti. Nutrizione 
discreta, Ghiandole inguin. 
ingrossato. 


Da un anno emorragie, per- 
dite graveolenti. Dolori. 
Nutrizione discreta, © 


Da due mesi perdite sangui- 
gne. Nutrizione discreta. 
Ghiand, inguinali tumide. 


Emorragie da un mese, Non 
ghiandole inguinali. 
\ 


Da sei mesi emorrag'e e do- 
lori lancinanti che si irra- 
diano lungo la gamba de- 
stra, Non ghiand, inguinali. 





GENTILIZIO 


Padre mor- 
to di can- 
cro, 


Madre mor- 
ta di can- 
cro, 


<a 


Negativo, 


Negativo. 


Negativo. 


Negativo. 


Negativo, 


N esalta 


Negativo. 


Negativo. 


Nogativo. 
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cachi dell! po 
vaginale fino alli 
vaginale e del ca 
vicalo, ì, 
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Cancro della porzi 
nale del collo, delli N 
del parametrio di. 


Carcinoma del can 
vicale. 


Carcinoma esteso del 
zione Mini 


Cancro della porzi 
nale 35 al limi ° 


po 


Carcinoma cervi sa 
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OSSERVAZIONI NOTIZIE ULTERIORI 











da ne 

braio 1889. Legature pro- | Guarigione. Esportato le ovaio, fenomeni jo- | Ottimo fino al 1893; nel giugno 
ve con seta. Nessuna su- doformici gravi. di quest'anno insorse ischialgia 

in vagina. ribelle con sospetto di riprodu- ‘ 

i. zione nel cellulare pelvico che 
i \ d sì conferma nel 1894, 1. 9. 94, 
Ù tuttora vivente in grado di 
È estrema emaciazione. 
i, DE 
zo ; 1889. Nessuna sutura. | Guarigione. Lasciate le ovaie. Nessun segno di recidiva (set- 
iure progressive con seta. tembre 94), 
n vagina, — i d i ? 
le 1889. Nessuna sutura. | Guarigione. Esportate lo ovaie. Recidiva nell’agosto, nel settom- 
Ure con seta perdute. n i bre fistola vagino rettale: passa 
i nn nelle croniche, nel novembre 
E h 1889, dopo infruttuosi tentativi 

Vi, L È di operazione plastica: muore 
x 7 pochi mesi dopo, 
le 1889. Nessuna sutura. | Guarigione. Lasciate le ovaie, attacco apo- | 25. 3. 90. Constatata la reci- 
lare con seta. Fili in vagina. |. plettico in 2.à giornata, del diva sotto forma di piccoli nodi. 
inze emostatiche. quale si rimette completamente. | 12. 6. 90. previa formazione 
TS Manni DA dl fistola vescico-vagino rettale. 
;no 1889. Nessuna sutura. | Guarigione. Esportato un ovaio, Nessun segno di recidiva (set- 
ure con seta, Fili lunghi tembre 1894). 
na. I 
fai . ° ì È Quod, < . 1 
io 1889. Nessuna sutura. | Guarigione. Conservate le ovaio. Récidiva al principio del 90. È 
ure con seta. Fili lunghi in Morte nello stesso anno, pre- 
i SA: ; x ; via formazione di fistola retto- 
AB sd ee RI vaginale. 
| nur 1889. Metodo Nepi Guarigione. Conservate le ovaie. Constatata la recidiva il 2. 3, 90. 
ut SUpra. { pochi mesi dopo, 
È . i 
de 0 1650. Metodo SESTO Guarigione. Conservate le ovaio. | Morta 6 mesi circa dopo l’operaz. SH 
Ta si i i in seguito a ripr. del neoplasma. % 
1 ORE i ‘| (Lettera del dott. Ruffa Achille). _ SR 
h L 3 LIRA sh! è a pe 
ro 1889. Metodo operatorio Guarigione. Conservate le ovaie, fenomeni | Segni di recidiva nel gennaio «i 

d’ intossicazione jodoformica. 1890. Rientrata nel febbraio 90, E 





È a ig È passata neicronici il 4 marzo 90. DE 
i è nell’ autunno, 







mbro 1889. Ut supra. Guarigione. _ | Lasciate le ovaie. Nessuna traccia di recidiva alla 0 0 







«| fine del 1890. I113 luglio 91 si Dee 

avverte recidiva sotto forma di FIR 

12 TE " nodi sanguinanti. Probabilmen- "i SIE 
Soa ‘x te morta: non si trova più SS 





tracco dell’ammalata. E, 












+ per sepsi a- | Lasciate le ovaio. 
cutissima in i SA 
terzagiornata. | i 
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NOME E COGNOME 
ETÀ 
DOMICILIO: 


Pol; 


Emilia Messa Ce- 
, 52. Milano. 


Adele Bi...; 50, na- 
ta Daverio. Lui- 
nate, (Circondario 
di Varese). 


Riz... Angela, 40, 


‘ levatrice. Lecco. 


Cel... Maria, 78, na- 
ta a Linate, dim. 
a Milano. 


Bir... Antonia, 44, 
casalinga. Milano, 
Via Bramante, 29. 


Ripam... Luigia, 42, 

casalinga, marita- 
ta. Milano, Corso 
Simonetta, 195. 


Provas... Carolina, 
44, servente. Mi- 
lano, Vicolo San 
Carlo, 8. 


Fas.... Gius., 38. 
Milano, Pietro Ca- 
stoldi, 14. 





80, Chiavenna. 


PRIMA 
MESTRUAZIONE 
PARTI 


6 parti, l’ultimo nel 
settembre 1889. 


Prima mestruazione 
a 1l anni, 1 parto. 


Prima mestruazione 


a 17 anni, 2a ter- 


mine, 1 prematuro. 


Prima mestruazione 
a 15 anni, 3 parti 
abortivi. 


A 15 anni, 4 parti. 


Prima mestruazione 
a 14 anni, 4 parti, 
lamine. 


A 14 anni, 6 parti, 
l’ ultimo abortivo 
l’anno innanzi. 


A 14 anni. 3 parti 
di cui 1 abortivo, 


A 14 anni, 10 parti, 
l’ultimo 4 anni 
prima. 





SINTOMI, LORO INIZIO 


CONDIZIONI GENERALI 


Fara ti a 


GENTILIZIO 





Emorragie dal giugno. 


Da due anni perdite sangui-. 


Condizioni 


gne e dolori. 
Non 


generali mediocri. 


ghiandole inguinali ingros- 


sate, 


Da tre anni perdite sangui- 
gne. Condizioni generali 
mediocri. G liandole ingui- 
nali un po’ ingrossate. 


Da cinque mesi perdite san- 


guigne irregolari scarse. 
Nutrizione florida. Man- 
canza d’ingrossamento del- 
le ghiandole inguinali. 


Da tre mesi emorragie. Nu- 
trizione buona. Ateroma 
diffuso. Mancanza di ingros- 
samento delle ghiandole 
inguinali. 


Emorragie da 4 mesi e scoli 
fetenti. 


Dopo l’ aborto le perdite 
continuarono sanguigne. 
Nutrizione scaduta. Non 
ghiandole inguinali, 


Operata da altri di amputa- 
zione vaginale del collo 9 
mesi prima coll’ ansa gal- 
vanica. Guarita, le perdite 
ricominciarono! tosto, Nu- 


trizione buona. Nessun in- | 


grossamento ghiandolare. 


Da due mesi emorragie, No- 
tevole dimagramento. Lie- 
ve ingrossamento delle 
ghiandole inguinali. È 


n 


Negativo. 


Buono. 


Negativo, 


Negativo. ; 


N egativo È 


Negativo. 


Madre mor- 
ta proba- 
bilmente 


per can-_ 
cro uteri- | 


no- 


Buono. 


Negativo. 


Carcinoma d 
vaginale del 
volta vaginale. 


Metrocarcini ima d 


| zione vagiaale. 


Metrocarcinoma 
zione vaginale 
diffuso al cell 
cervicale di si 


di sinistra, Uter 
bile, 4 


Carcinoma del 
vicale. Forma 
parenchimatos 
sione al cellulare 
e laterale ‘desti 


Motrocaralicn ili i 
cervicale. Fori 


_ed-al cellulaeti 


cale destro, 


Métrocarci ci È) 
la porzione v 
collo e della vag 
‘rata la prima | 
} sot 1889. . 3 


zione della por 
nale ed inv 





1890. Incisione circo- 

a vagina a due centim, 

. Legatura del lega- 

o di destra. Incisione 

ouglas. Legatura degli 

di destra. Incisione della 

lu ero-vescicale. Legatura 

essi di sin. Legatura del 

nto largo di sin., riescendo 

l'isolamento ‘del nodo 

so di questo lato. Suturato 

eo anteriore colla mu- 
lunghi in vagina. 


1890. Operazione come 

mi 12 casi, suturando poi 
| con mucosa all’avanti ‘ed 
ro e quindi sierosa con 
el senso antero-poster. 
i fili lunghi in vagina. 


‘1890. Colle norme dei 
si, nessuna sutura, Tam- 


‘1890. RT molto 
. Sutura siero-mucosa e 


»i 


Pisi progres- 


sota, Sutura siero-mu- 


890. Operazione molto 


‘ Incis. circolare della 
- Incisione della plica ve- 


i non si praticò sutura di 


l’emostasi si rese ne- 


pplicazione provvisoria 
edi 4 Klemner, 


1890, Incisione circo- 
5 ì vagina a 2 cent. dalla 
nilt ‘ata. Sutura siero-mu- 
ro-sierosa, Î 


ar siero-mu-. 


rosa; per il resto 


na. Capitombolo all’a-_ 


Guarigione. 


peaigione= 


Guarigione. 


Wixicioio: 


cn A SEE IE 
Guarigione. 

i Guarigione. 
Guarigione. 
Guarigione, 
Guarigione, 


OSSERVAZIONI 


Lasciate le ovaie, losione della 
vescica. 


Pics le ovaie, fenomeni im- 
ponenti d’ intossicazione jodo- 
formica. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciate le ovaie: il carcinoma 
non aveva oltrepassato l’istmo, 
fibromi multipli del corpo. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciato le ovaie. 


Fenomeni di jodoformismo. La- 


sciate le ovaie. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciate le ovaio. 





NOTIZIE ULTERIORI 


Riproduzione rapida alla fine 
dell’ 89. { nel febbraio 1890. 


| il 15. 10. 1891. Recidiva da 
circa 3 mesi, locale e nello 
stomaco. 


Non fu possibile avere sue no- 
tizie. 


27. 8. 94. Ha sempre goduta 
buona salute e non ha mai smes- 
so un giorno il suo pesante ser- 
vizio. Da un anno è dimagrata 
e perde un po’ di sangue: l’e- 
same vaginale rileva qualche 
piccola escrezione sanguin. Lett. 
del dott. Tornaghi. (Sett. 1894). 


+ 27 ottobre 1890 in seguito a 
recidiva rapida. 


Nutrizione florida. Nessun segno 
recidiva (settembre 94). 


t autunno 1891. 


, 


Recidiva nel dicembre. Forma- 
zione successiva di fistola retto- 
vaginale. + 10 agosto 91. 


Primi segni di recidiva nell’ a- 
prile 91. Morta probabilmente: 
non se ne trovano più tracce, 
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21 | Fer... Santina, 41, | A 15 anni, 11 parti | Emorragie da 1 anno circa: | Negativo. | Metrocarcino: 
contadina. Cre- dei quali 5 a ter- era stata praticata l’ampu- 
scenzago, Cascina mine, gli altri abor- zione del collo nel febbraio 
Malghera super. tivi o prematuri, 1889. Dopo ebbe una gra- 

vidanza seguita da aborto. 

22 | Burd..., 60. Lauro, | 2 parti a termine. | Deteriorata la nutrizione i Negativo. | M.c. della Po 1 
N. 5. Emorragia da un |. ghiandole inguinali, pic- con, diffusione a 

anno, cole, mobili, è ‘di sin, 

23 | Gia... Giovannina, | A 18 anni, 5 a ter- | Emorragie da 6 mesi. Con- | Negativo. M. c. della 
44, portinaia. Mi- mine, ultimo 6 an- dizioni generali, buone. | i . al, 
lano, C. Venezia, ni innanzi. Ghiandole inguin, non in- 

N. 28. grossate. 

24 | Bru... Angela, ma- | A 14 anni, 5 a ter- | Emorragie da 1 mese, nul- Negativo. M. c. della porzi 
ritata Medaglia, mine, ultimo 2 an- lipara, buona. Non ghian- Foperaaina i 
80. Milano, Viale ni fa. dole inguinali tumide. 

P. Romana, 6. 

25 | N. N. Vi... Lanzo- | Nullipara. Emorragie da alcuni mesi | Negativo. 
ne, 40 circa. che prima avevano necessi- 

tata l’amputaziione del collo. 
Non ghiandole inguinali. 

- 26 | Torret... Maddalena, | A 13 anni, 11 parti, Da 2 anni perdite leucor- Madre mor- Carcinoma dell la 
48, Crenna, Cir- l’ ultimo 4 anni roiche. sanguigne, condiz, ta di me- | del collo. . 
condario di Galla- prima. generali, buone. Non ghian- trocarci- 
rato. dole, noma, 

27 | Gioven... Giovanni- | A 15 anni, 2 parti | Da 1 anno emorragie e per- | Negativo. Carcinoma delia po 
na, 32, Milano, | atermine,8aborti | dite fetide, Non ghiandole a cavolfiore. | 
Campo Lodigiano, e perdite fetide. inguinali. i "3 

28 | Falci.... Colomba, | A 13 anni, 2 aborti. | Da 1 anno dolori, da 3 mesi | Madre e- Metrocarcinoma 
42. Milano, Via perdite sanguigne. una Sorel- | diffusione a 
Beccaria, 4. la morte | poster. ea 

di carci- Fasinatie 
noma, $. 

29 | Cro... Teresa, ved. | Nullipara, Dolori e perdite da 1 anno. | Negativo. Metrocarci 
Cap...., 60. Mila- Non ghiandole inguinali. 
no, Via Panfilo 
Castaldi, 19. E, 

i 
Ù è * | Me È 

80 | Pizzig... Giulia, 44, | 11 anni, 14 parti di | Da 3 mesi emorragie quasi | Negativo. Metrocarcinc i 
Milano, Via ‘Tor- | cui 3 abortivi, ul- | continue. Nutrizionescarsa. De 
tona, 11 F. timo parto 3 anni | Piccole e numerose SUTADoL 

| prima. | dole inguinali. Da 
\ bri si » (RENT PRA (0 SEZ È Po RR > 








OPERAZIONE 


g 

1890. Legature progres- 
seta e sutura siero mu- 
I ero-sierosa, 










890. Leg. con seta. Sut. 

feosa ant. e post., siero- 
aintero-post. Conservate 

Fili lunghi in vagina. 


1a 


. 1890. Come nel caso 
i nte. 


Mi 


1890. Come sopra. 


1890. Laboriosissima per 

b del viscere e per l’an-. 
lla vagina, Legature con 
suna sutura. 


bre 1890, Come nei primi 


fi 
ia 


bre 1890. Come nei primi 
















bro 1890. Legati i para- 
ima dell’apertura del pe- 
che si apre all’avanti: si 
ultimo al’incisione della 
ero-rettalo onde rendere 
la resezione di vasto 
È nale. Nessuna sutura. 
bro 1890. Laboriosa per 
0 del viscere e la rigidità 
S stia della vagina. Lega- 
nate dei legamenti. 

tura. 


ro 1890. Legatura fra- 
0 manent. 


Sutura. 


Esito 


. Guarigione, 


Guarigione. 


Guarigione. 


- Guarigione. 


Guarigione. 


- Guarigione. 


Guarigione. 


Guarigione. 


Guarigione. 


Guarigione. 


OSSERVAZIONI 


L’ utero era molto voluminoso 
come in una gravidanza alla 
fine del terzo mese, presentava 
notevole spessore delle sue pa- 
reti circa 3 cent. L’ infiltra- 
zione neoplastica raggiungeva 
l’orificio interno; verso l'orifi- 
cio tubario sin. traccia di pla- 
centa residua a precedente ra- 
schiamento. 


L’utero era sede di un nodo fi- 
bromiomatoso. 


Ablazione dell’ovaio di sin. 


Non esportate lo ovaie. 


Idem. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciate.le ovaie. 


Lasciate le ovaie atrofiche: l’u- 
tero grosso come in gravidanza 
alla fine del terzo mese estesa- 
mente infiltrato nel corpo. lL’in- 
filtrazione oltrepassa l’orificio 
interno entro il canale cervi- 
cale, 


Esportate le ovaie. 


Fi 





@ ANIA Vo ’ 
NERO Cala Meta sha dici: i I LAMIENOA 


‘ NOTIZIE ULTERIORI 





Lettera del dott. Ferrari Diego, 
27 agosto 1894. Sta benissimo 
e nulla accenna alla riproduzione 
del neoplasma, solo la paziente 
accusa un non molto incomodo 
prolasso vaginale. 


Primi sintomi di recidiva nel 
febbraio 1894. + 28 giugno 1894. 
Una concomitante affezione car- 
diaca accelerò la fine. 


25 novembre 1890. Da 15 giorni 
dolori, nessun segno locale di 
recidiva. | nel 1891. 


Benissimo nel gennaio 1893, nel- 
l’agosto 94 dolori nel dominio 
dell’ischiatico sin., in settembre 
si constata una placca dura ele- 
vata nel cellulare pelvico a sin. 


Recidiva rapida. Morte nello stes- 
so anno. 


Si è ingrassata, ed astrazione 
fatta di alcuni lievi disturbi ner- 
vosi, gode abitualmente di buona 
salute. Nessun segno di ripro- 
duzione del neoplasma, Lettera 
del dott, Cardani 27. 8. 94. 


Condizioni floridissime, assenza 


di ogni segno di recidiva (dottor 


Docio 15, 9, 94). 


Vivente a tutto il 1893, non si 
riuscì ad avere altre notizie, 


Bene nel 1893. Continua bene nel 
settembre 1894. Nessun segno 
di recidiva. 


Vivente ma irreperibile nel là 
tembre 1894. 
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81-| Colon... Maria, ved. | 16 anni, 7 parti di | Da 6 mesi dolori trafittivi | Negativo, | Metrocarcinoma ai 
Nerviani, 56. Oleg- | cui 3 abortivi. Me- | ed* emorragie. Nutrizione | — renchimatosa con difî 
gio, nopausa da 8 anni. molto deperita, Non ghian- Te ai parametri, 
dole inguinali. <A 
4 32 | Bell... Teresa, 36. | 13 anni, 8 parti, | Dalanno perdite sanguigno. Negativo, Carcinoma della po 
i | Milano. l’ultimo 5 anni pri- | Anemia profonda e poli- a forma vegetanté 
ì ; ma. & ‘sarcia, 3 i “oa 
; 33 | Mazz... Rosa, 45. | 13 anni, 7 parti a | Da 6 mesi emorragio, da 4 | Negativo. 
do Milano, Borgo San termine. mesi dolori, deperita. 
* Gottardo, 
34 | Barat... Maria, 43, | 14 anni, 12 a ter- | Emorragie da 9 mesi. Negativo. 
Gazzada. mine, l’ultimo nel i 
maggio 1889, 
x 85 | Garav... Adele, 34, | 3 parti a termine, | Emorragie per le quali era | Negativo. Carcinoma sul mon 
R Milano. già stata praticata l’ampu- RR 
i È tazione del collo, 
36 | Mot... Giuseppina, 14 anni, 3 parti, | Perdite sanguigne da più | Negativo. 
marit. Ferrari, 48. | l’ultimoda14anni. | tempo e dolori, 
Milano, Via Disci- ; i 
plini, 6. 
| 87 | Patriar... Caterina, | 14 anni, 8 parti, | Emorragie e perdite leucor- | Madre mor- 
? 37, Milano, l’ultimo da 6 mesi. | roiche dalla metà della gra- | ta di me- | 
n » vidanza antecedente. tro carci- 
noma. 
È 38 | Cor... Maria, 43. | 15 anni, 9 parti, ul- | Perdite sanguigne dal no- | Negativo. ) 
ui Bruzzano, timo da 8 anni, vembre. "N ‘ cervicale. 
r 39 | Tomas... Giovanna, | 18 anni, 8 gravid., | Da 3 mesi metrorragie e do- | Negativo. Metrocarcinomi È 
»; 30. Milano. l’ultima 3 anni | lori. i vaginale. 
È prima, x Rete 
4 a \ î i è : 
È 40 | Bernase... Cernob- | 6 parti, l’ultimo 40 | Perdite sanguigne in gravi- | Padre mor- | Metrocarcin 
e bio, 35, giorni prima. danza e poi nel puerperio. to di car- 
Mii. cinoma 
Wat. della la- 
10 ci ringo. 
4 n e 
dic: 
p° I: 3 
< d dit ga 
it Pn RL LT TI MEZ VITO COTTO, Id OI "i get % 








— OPERAZIONE 


que 


1890. Incisione cir- 
Legatura 


sione delle plica utero- 
Esportazione di un nodo 
0. | Sutura siero-mucosa 
sa. Alle trazioni si 
n un punto il canale 
o ene escì un cucchiaio 


1891. Legatura frazio- 
i gamenti. Sutura siero- 
: nella breccia tampone 


purgice. 


o 1891. fusisione circo- 
lla vagina. Incisione della 
Douglas prima della le- 
frazionata dei legamenti. 
A ri e siero-sie- 


180. SR nel Ei 


91. Legatura frazionata | 


nenti larghi dopo l’aper- 
la piega del Douglas. Su- 
iro-mucosa all’ avanti ed 

Sutura siero-rierosa. 


891. Come nel caso an- 


d0$ 


1891. Come nel caso 


te: l’utero misurava 14. 


SIRFIRRONO; 


+ il 11 gennaio 
1890. 


*+ il 30 gennaio. 
Setticemia. 


sg 
Guari gione. 
iizioe. 
CASA 
Uilalizione: 


Guagizione, 


Guarigione. 


OSSERVAZIONI 


Lasciate le ovaie, 


Lasciate le ovaie paralisi car- 
diaca da profonda degenerazio- 
ne adiposa del miocardio. 

Lasciate le ovaie. 

(\Paenzio le ovaie. 

Ablazione dell’ovaio di destra. 

Lasciate le ovaie. 

Ablazione delle ovaie e delle 
trombe. 


Lasciate le ovaie. 


Lasciate le ovaie. 


NOTIZIE ULTERIORI 


Trovasi in buone condizioni di sa- 

lute non presenta accenno di 
sorta a recidiva, (Lettera del 
dott. Minoli Carlo 27. 8. 94). 


1. 9. 94. Lettera del dott. Pietro 
Castiglioni, Sta bene: all'esame 
presenta nessun segno; finora di 
riproduzione. 


Senza recidiva nell’ agosto 1894. 
Maritata il 10 ottobre non pre- 
senta alcun segno di recidiva. 


Condizioni ottime: assenza di ogni 
segno di recidiva nel settem- 
bre 1894, 


. 


-Constatata la recidiva nell’agosto 
1891. | il 2. 1. 92, i 


Nessun sintomo di recidiva. Es- 
plorazione negativa. La donna 
è. molto ingrassata. Dott. Ros- 
sari Andrea (Lettera 23. 8, 94). 
Affori ed Uniti. 


Nel novembre 1892 constatata la 
recidiva sotto forma di placca 
dura aderente all’ ileo ricoperta 
dalla vagina non mobile su di 
essa, morta il 81. 12. 92. 


Recidiva rapida alcuni mesi dopo. 
Morta nel principio del 1892. 
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NOME E COGNOME 
ETÀ 
DOMICILIO 


Bo..., 58. Milano. 


\ 

Brogli.. Maddalena, 
45, lavandaia, An- 
titeatro, 12. 


Rag... Caterina, 48, 
Corso P. Romana, 
101. 


Zucca... Virginia, 
84, Corso. Vene- 
zia, 47. 


Ri... Paolina, 50. 
Ello. 


Ri..« Rosa, 46. Zoc- 
corino (Besana). 


Sain... Rosa, marit. 
Agustoni, 43. Via 
Solferino, 40. 


X, 53. Busto Ar- 
sizio. 


Maria... Paolina 49, 
Milano. Via Luigi 
Canonica, 36. 


Arch... Giovanna, 
49, levatrice, Cor- 
so P. Romana, 93. 


Curio... 
Milano, 


Elvira, 33. 


dalia sile ele 9 


PRIMA 
MESTRUAZIONE 
PARTI 


10 anni, 8 parti, ul- 
timo 10 anni fa. 


13 anni, 9 parti, 
l’ultimo dallanni. 


13 anni, 5 parti, 
l’ultimo da 2 anni. 


13 anni, 5 a termi- 
ne, l’ultimo da 16 
anni, 


15 anni 12 gravid,, 
di cui 10 portate a 
termine, aborto 4 
mesi prima, 


14 anni, nvullipara. 


Multipara. 


13 anni, 5 parti, 
l’ultimo 14 anni or 
sono, 


18 anni, 6 parti, 1 
abortivo , meno- 
pausa da 3 anni. 


13 anni, 1 parto, 13 
anni fa. 


SINTOMI, LORO INIZIO 


CONDIZIONI GENERALI 


Emorragie da 2 arini, 


Da 6 mesi emorragie e per- 
dite emorragiche fetenti. 
Nutrizione deperita. 


Da 2 mesi dolori e perdite 
sanguigne, Ghiandole in- 
guinali un po’ tumide. 


Da 1 mese circa emorragie. 
Assenza di ghiandole in- 
guinali tumefatte. 


Da 9 mesi perdite miste, 
fetide.\ Molto. dimagrata. 
Ghiandole ingrossate agli 
inguini, 


Da 6 mesi perdite sangui- 
gne. Nutrizione buona. Non 
ingrossamento dei panza 
ingainali. 


Da 2 anni perdite color la- 


vatura di carne fetide, de- 
perita, non ingrossamento 
delle ghiandole vaginali. 


Emorragie da 18 mesi. Nu- 
trizione deperita. 


Perdite sanguigne commiste 
a leucorrea da molto tempo, 
Nutrizione buona, 


Emorragie da 7 mesi, dolori 
trafittivi all’ ipogastico. 


Da 11 mesi perdite sangui- 
gne abbondanti. 


GENTILIZIO 


Negativo. 


Negativo. 


Negativo, 


Negativo. 


Negativo. 


Nogativo, 


Negativo. 


Ignoto. 


Negativo. 


Buono, 


Negativo. 


 Metrocarcinoma dé 


i Motrocarcinom ma 





Motrocareinoma i 


1 


Metrocarcinoma 


. zione vaginale 


a cavolfiore. 







Metrocarcinoma della 
zione vaginale. 


Mii 


zione vaginale. | 
Metrocarcinoma de 
zione vaginale de 
con diffusione alla 
vaginale posteriore 


Metrocatiin dali 
zione Veiehistag coll 
ne alla volta 1 vagi 
steriore. 


zione vaginale 

salpingite sinistra 
metrite d’origine 
(FIaDaLeR f 


‘Metrocarcinoma dé 
zione vaginale e 
le cervicale. 


Pa. Ki 
230 


vitaria e 
‘del collo e 


t9/ 60 
di ", 
VR 


cervicale. 

sinistro. ed 

desti se 
ra =“ 


da gi ERE 
LA RAT: » Pala È Ria 
Cei t gli 


i OSSERVAZIONI NOTIZIE ULTERIORI 


o 1891. Incisione circolare | ‘ 9 giugno per 

ragina. Legatura laboriosa | esaurimento 

trli. Corpo uterino | progressivo. 

ato di volume avendo il | Nessuna e- 

soma infiltrato l’intiero spes- | morragia. 

delle pareti e per un tratto 
hba e legamento rotondo a 
l'estrema friabilità, lacera- 


a u > 

gno 1891. Legatura frazionata | Guarigione. Lasciato lo ovaie. Condizioni ottime. Nessun segno 
Bimonti con seta. Sutura |. di recidiva nel settembre 1894. 
mucosa e siero-sierosa con 

ione dei monconi in vagina. 





SA 1891. Come nel caso Guarigione. | Lasciate le ovaie. Recidiva epoca incerta. t poco 
edente. tempo dopo l'operazione. 

glio 1891. Come nelcaso an- | Guarigione. Esportato l’avaio sinistro. Nessuna traccia di recidiva il 

dente. x 6 ottobre 1891. { nella prima- 

È i i vera del 1892. 


osto 1891. Sutura siero-mu- | Guarigione, Lasciato lo ovaie. + nel maggio 1894 per copiosa 
e siero-sierosa, ed insistente suppurazione alle 
i ghiandole inguin. di destra dopo 


De parate 


92 anni di sofferenze. Lettera 


È del dott, Redaelli Carlo (set- d 
fi | tembre 1894). 1 
ttembro 1891. Sutura siero- Guarigioue. Esportaziene di entrambi gli an- | 16 settembre 1894, (Lettera del HE: 
I0sa © siero-siorosa. ORA nessi ammalati (idrosalpinge). | dott. Viscardi). Nessun segno di ui 
ia ? Degeneraz. cistica delle ovaie. |. recidiva. E 
obre 1891. Operazione molto | Guarigione. Esportazione degli annessi di | Non si riescì ad avere alcuna 

riosa per l’angustia e rigidità sinistra, notizia, 


a vaginae perchò le vaste ade- 

0, reliquati di processi peri 

rametritici, fissavano notevol- E 

te l'utero. Sutura siero-mu- i pica 
| © siero-sierosa. ; pi 
Ss 


ttobre 1891. Sutura siero- | Guarigione, Lasciato l’ ovaio destro. Estir- | -{ il 25 febbraio 1892 per recidiva. 


osa e siero-sierosa. Numerose pato quello di sinistra perchò È 
renze a maglia imbrigliavano in preda a degenerazione ci- 
ra uterino e gli annessi di stica. 
[A i 
vembre 1891. Sutura siero- | Guarigione, _ | + il 80 gennaio 1892. 
9 du 


osa posteriore. Legatura dei 
umetrii. Sutura siero-mucosa 
riore e sutura siero-sierosa. 
L « 


tobro 1891. Incisione circolare | Guarigione. Il corpo uterino"era aumentato | - il 9 febbraio 1894. 
a vagina. Incisione della piega como in gravidanza al terzo 
ouglas. Sutura siero-mucosa. i ; mese, le sue pareti presenta- 









lell’utero straordinariamen- filtrazione oltrepassava l’ostio 
riosa l’ applicazione delle uterino. 


vembre 1891. Legature con | Guarigione, _ Irroperibilo nel settembre 1894, Va 


pate siero-mucosa all’in- 
s omesse le altre suture. 


o dlluie essendo per il vo- | vano notevole spessore. L’ in- 
A 
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Stefan... Caterina, 
43. Milano, Via 
Palermo, 4. 


Scaviz... Luigia, 46. 
Milano, Viale P. 
Ticinese, 11. 


Manen,. Teresa, 59. 
Milano, Corso Lo- 
? 


Sapori... Carolina, 
58. Cassano Ma- 
gnago. 


IL 


Bertola... Annetta, 
48. Milano, Via 
Luigi Canonica, 88. 


Ballerio Luigia, 52. 
Milano, Corso P. 
Garib., 101, 


Ceria... Antonia, 44. 
Mozzate. 


Anno... Erminia, 35. 
Milano, Via, Gian 
Giacomo Mora, 8. 


Bologne... Luigia, 
34, Milano, Viale 
state Vigentina, 13; 


Fonta.... Amalia, 
42. P. Vittoria” 3 
bastione. 


RE EE 


18 anni, 2 parti di 
feti morti, l’ultimo 
4 anni fa. 


14 anhi, 5 parti, 
l’ultimo da 15 anni. 


Prima mestruazione 
a 17 anni, 6 parti, 
menopausa da 10 
anni. 


Prima mestruazione 
a 17 anni, 8 parti, 
menopausa a 44 
anni, 


Prima mestruazione 
‘a 13 anni, meno- 
pausa da 15 mesi, 
5 parti. 


Prima mestruazione 
a 15 anni, 6 parti, 
l’ultimo 12 anni fa. 


11 anni, 11 gravid. 
con parti normali, 
l’ultimo 6 anni pr. 


13 anni, 8 parti, 
l’ultimo da 2 anni. 


14 anni, 4 parti. 


Da2anni perdite cano 
Nutrizione ancora discreta. 


Da 13 mesi perdito sangui- 
gne fetide incominciate un 
anno dopo essere entrata 
nella menopausa. 


nale cervicale a forn 
‘taria e parenchimat 


Da un anno perdite sangui- | Negativo, 
gne, da qualche mese do- 
lori, insufficienza mitra- 
le, mancanza di infiltra- 


la vagina posteriori n 
zione di ghiandole inguin, i 


a destra, 


Emorragie da 6 mesi. Nutri- 
zione buona.,Ghiandole in- 
guinali tumidette. Paralisi 
facciale destra. 


Buono, I CRSFOVATNA O 
zione i agiiod ca 
sione al mini 1 

È x wi 

Ignoto, © Motrocarcinoma dell 
zione vaginale e 

Negativo. Carcinoma del canale 

cale diffuso alla pi 
TRRaio >. 70 

Carcicoma "della P 

vaginale e soprave 8 

forma parenchima 

valente. 


Emorragie da 3 mesi, Aspet- 

to florido, assenza di in- 
grossamento delle ghian- 
dole inguinali. 


Negativo. 


Carcinoma del è 
rino, 


Carcinoma della ‘| 
. vaginale del co 


Emorragio da 6 mesi, depe- I 
canale PI % 


rita. Ghiandole inguinali 
tumidetto, dale 


Negativo. 


4 
Carcinoma della I 


Emorragio da 2 mesi, 
| del collo, | | 


Negativo, 


PIRRO a ca 


Emorragio da 3 mosi. Molto fio) 
porz, VAEO del: 


L Negativo. 
dimagrata. ì 


Carotudti L della 


Da 4 mesi emorragie. Molto 
del collo. 


deperita. Ghiandole palpa- 
bili agli inguini. Già cau-. 
terizzata col caustico at- 
tuale. 


Negativo. 


\ 
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1 
Î 
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Bica 1891. Incisione cir- 
della vagina. Apertura 
azio del Douglas. Forci- 
a richiesta dal | volume del 

i dalla sua fissità che 
rmettevano in alcun modo 
azione metodica e regolare 
gature. Le pinze lasciato 
manenza furono in numero 
Nessuna sutura. 


bre 1891. Legaturo pro- 
con seta. Sutura siero- 
@ siero-sierosa. | 


Logature pro- 
o. Sutura siero-mucosa © 


tea % fe i 

braio 1892. Legature pro- 
Ve con seta. Sutura siero- 
a e siero-sierosa. 


zo ) 1892. Tai progres- 
on seta. Nessuna SUtura. 
o 1892, Legature progres- 


bon seta. Sutura siero-mu- 
> siero-sierosa. 


» 1892. Legature progros- | 


pon seta. Sutura siero-mu- 
e siero-sierosa. 


ro 


1892. Legature frazio- 
seta perdute, Sutura 
mue osa e siero-sierosa. 


892. Legature progressive 
Sutura siero-mucosa e 
È, osa, i 


io 1892. Legature progres- 
on seta. Sutura siero- mucosa 


OSSERVAZIONI - ©. NOTIZIE ULTERIORI 


Guarigione, il 21 aprile 1892 dopo mani= 
festatosi la recidiva, breve tem- - 
po dopo la operazione. (Dot- 
tor Deciò). 


Guarigione. — Esportato l’ ovaio destro, dege- | Settembre 1894. Benissimo, 
: nerato cisticamente. L’utero | sun segno di recidiva. 

esportato presentasi come tipo 

di carcinoma del canale cervi- 

cale formando un tutto cilin- 

drico in cui è predominante la 

porzione sopravaginale del collo 

notevolmente aumentato nella 

sua lunghezza e nel suo volume 

super..a quello del corpo, il qua- 

le è separata da ossa, da una 

lieve depress. appena accenna- 

ta che ricorda l’istmo uterino. 


Guarigione, Lasciate le ovaie: diffusione del | Settembre 1894. Benissima, nos- 
neoplasma anche alia mucosa sun segno di recidiva. 
del corpo. 


Guarigione. Lasciato le ovaie. Diffusione del | Non ha recidiva e neppure tracce 
neoplasma anche al corpo. di scolo leucorroico. Lettera 
del medico curante, 28 agosto 94. 


Guarigione. Lasciate le ovaie. | nell'autunno 1892. 


Guarigione. L’utero era grosso come un utero | Irreperibile. 
gravido alla fine del terzo mese | 
e ricoperto nella sua faccia po- 
steriore da essudato gelatinoso. 
Il reoplasma era nettamente 
limitato al corpo, liberi gli ostii 
tubarii. 


Guarigione. Due mesi dopo l’operazione se- 
gni evidenti di carcinoma epa- 
tico. + il 28 giugno 1893. Let- 
tera del dottot Pietro Pizzocaro 

29. agosto 1894. 


Guarigione. ‘ Lasciate le ovaie. Nessun segno di recidiva. Set- 
tembre 1894. 


Guarigione. Esportato l’ovaio di destra, Nessun segno di recidiva, Ot- 


tobre 1894. 


Guarigione. Emorragia all’atto dell’operazio- | Sta benissimo e attende alle suo 
ne per sfuggita di un laccio: si faccende domestiche come non 
potè afferrare e logare l’arteria. fosso mai stata ammalata, Ne 

godo tanto più perchò da altri 
era stata sconsigliata l’ opera- 
zione. (Lettera del dott. Miglia- 
vacca 22 settombre 1894. 
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62 | Maria... Teresa, 46. 
Milano, C. Magen- 
ta, < 
63 | Moran... Angela, 34. 
Novate Milanese. 
64 | Rolan.... Mortara. 
\ 
65 | Forti... Enrica, 40, 
Via Magolfa, 14. 
66 | Briv... Severina, 33, 
Robbiate. 
67 | Casari... Teresa,31. 
Cascina Molinazzo, 
N. 207. 
68 | Galbari... Cesarina, 
38. Milano, Strada 
Baracca, 9. Quar- 
tiere P. Vigentina. 
î 69 | Pagnamen... Mar- 
gherita, 66, Biag- 
gio, 
70 | Beret... Enrichetta, 
29. Milano, C. fuo- 
ri P. Romana, 84. 
71 | Poz... Marianna, 24 
; Luino. 
3 72 | Giovanna Marti..., 
d) 37. Milano. Via 
si Principe Umberto, 
*- N. 27. 
n 73 | Rasin.., Arona, 37. 
LG 
n 





Visma.., Maria, 36. 
Milano, Via Da- 
niele Crespi, ll. 


Ra ENTO 
PRIMA 
MESTRUAZIONE 
PARTI 


12 anni, 9 parti, 
l’ultimo da 6 anni. 


Xpara, 


4 parti, 1 abortivo, 


14 anni, 7 parti. 


15 anni, 3 parti, di 
cui 1 abortivo. 


6 parti. Menopausa 
da 20 anni. 


12 anni, 5 parti a 
termine. 


15 anni, 8 parti a 
termino, l’ultimo 
2 anni or sono, da 
7 mesi emorragie, 


19 anni, parti? 


Pluripara. 


9 parti, 


SINTOMI, LORO INIZIO 


CONDIZIONI GENERALI” 


sù 


Perdita sanguigua fetida da 


8 mesi. Dolori ai lombi ed 
agli arti. Deperimento no- 
tevole. 


Emorragie da 4 mesi. Do- 
lori sacrali. 


Emorragio da 1 anno. 


Tak 


Emorragie. di 2 mesi. Nutri- 


zione discreta. Tinta gialla- | 


terrea. 


Da 7 mesi emorragie. Depe- 


rita. 


Da 5 mesi emorragie. 


Da 8 mesi leucorrea fetida. 
Perdita sanguigna, dolori. 
Nutrizione buona. 


Perdite sanguigne, Da un 


mese molto deperita. 


Emorragie da 7 mesi. 
Dolori. 
Emorragie da 8 mesi. 


Da 6 mesi emorragie. Nu- 
trizione buona. Non ghian- 
dole inguinali ingrossate. 
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Si DIAGNOSI 
a a 
E DE 
ala; 3 
‘Negativo. Carcinoma enormé 
di fiore della porz. y 
i collo. + o cane 
i 3 
Negativo. | Motrocarcinoma. 
Negativo. Carcinoma Nella, x ) 
del collo, "a 
Negativo. | Metrocarciioma del 
cervicale. Ji 
| 3] 
Negativo. | Metrocarcinoma de 
7 con diffusione al cor 
vagina posterior mM 
parametno di s inis 
Negativo. Carcinoma della | pi 
. del collo. 
Negativo. | Carcinoma della p 
del collo. 
Negativo. Carcinoma del e 
lulare paracer 
rauterino a £ 
Negativo. Epitelioma della 
el collo con diff Ì 
volta vaginale. . 
del piccolo labbr( 
Negativo. Carcinoma della 
- alla vagina. 
PNegativo. | Carcinoma con 
riuterine. 
— Carcinoma del 
° cale e dell 
ginale del 
Negativo, Metrocarcinor 
getante ed 
ficiale e ca 
EA di È 








NOTIZIE ULTERIORI 





Vivente, nessun segno di reci- 
diva, (Dott. Decio). 


Guarigione, Lasciate lo ovaie. 























Nessun segno di récidiva. Let- 
tera dott. Siro Ragni, 10 set- 
tembre 1894. Rivisitata da me 
in ottobre è in condizioni ottime vi ea 
per ogni riguardo, # 


®_»* pe ngi . . 
Guarigione, Lasciate le ovaie. 


t 8. 10. 93 per uremia da com- 
pressione degli ureteri per ri- 
produzione dei neoplasma nel 
cellulare pelvico di cui si mani- 
festarono i primi sintomi 3 mesi 
circa dopo l'operazione. Lettera "AS 
dott. Sommi 10, 9. 94. N 


bre o 1892, Legature pro- 
o con seta. Sutura siero» 
© siero-sierosa. 


È 
È 
La 


Guarigione. Esportate le ovaie. 


Benissimo, nessun segno di reci- 


Guarigione. & _ ) 
diva, Settembre 1894, 


0 1898. Legature progres- 
mn seta. Sutura siero-mu- 
siero-sierosa. 

* 
aio 1893. Forcipressura. 
he di piccolo tratto della 
per diffusione ad essa del 
O di 























T 19.3. 93, Set 7 d — 
ticemia. 


Nessun segno di recidiva nell’ot- 


Guarigione, - ;i 
tobre 1894. (Dott. Decio). 


1 1898. Forcipressura. 


i 1893, Forcipressura. 


[9 


samento sospetto al di dietro 
della linea di cicatrizzazione, 


iso Legature frazionate. ‘Guarigione. - Irreperibilo. 
essura per un nodo del 


trio di sin. 


È 


0 1893. Legature progres- t sotticemia. Esportate entrambe le ovaie. 
seta, perdute, Sutura 
osa esiero-sierosa. Esci- 
.l piccolo labbro di sin. 


il 30 gennaio 1894. 


ci 1898. Forcipressura. Guarigione, — — 


* 


Senza recidiva nell’ ottobre 1894 E: 


lo 1893. Forcipressura. Guarigione. — -- 
i 1 (dott. Decio). 


Recidiva alla fine del 1893. Tut- 


593 Legature ‘progres- | Guarigione. i I 
tora vivente. 


sota. Sutura siero-mu- 


Bene, nessun segno di recidiva. 


| Guarigione. | Esportate entrambe le ovaie. 
Settembre 1894 (dott. Decio). 


» dio r d se PET ir a, : ES $i 
Guarigione. -_ Nell’ ottobre 1894, lieve intasa- 


> ti PS 


vita Sata : : ME da re) i, dara | 
SPRECANO DER REMOTE PRE RNEA; 
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si 
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75 | Cavea... Giuditta s | 17 anni, 2 parti. Da 2 mesi emorragie, leu- | Negativo. Carcinoma della 
43. Milano, Via correa, dolori. | vaginale del collo. 
5 Anfiteatro, 12, ? 
76 | Ceria... Pasqualina, | 18 anni, 4 parti. Dolori. Leucorrea. Perdite | Negativo. Epitelioma della 
35, Lambrate, sanguigne dopo il coito. vesiazio del collo; 
77 | Nova... Elisa, 42. | 15 anni, 1 parto a | Da 6 mesiemorragie, Dolori | Negativo. Sacuni del corpo 
Milano. termine. Menopau- forti. - tero. 
sa da un anno © 
mezzo. 
78 | Giobb... Angela, 30. | 14 anni, 6 parti. Emorragie da 15 giorni. Leu- | Negativo. Gaga della | 
Milano, Cagnola, 3 correa. Dolori, | | vaginale con diffus 
i parete vaginale pa 
sl ed al param ot 
na «% 
Ss 79 Tremola... Maria, 12 anni, 7 parti. Da 10 mesi leucorrea fetida. ? Carcinoma del cani 
42. Milano, Vicolo Emorragie, cale con diffusione 
Ù De Cristoforis, 2. i, metrio 
Fe i ‘ mellito. 
; 80 | Bertar... Marghe- | 14 anni, 8 parti, 1 | Metrorragie dall’agosto del | Negativo. | Carcinoma del 
ì rita. Milano, Via | abortivo. 1893, » Sp volfiore. 
Amerigo Vespucci, 
N. di i 
81 | Scand.,. Giusep, 48, | 14 anni, 6 parti. Emorragie e dolori da 3 | Negativo, | Carcinoma della, 
Fagnano Olon, mesi. | vaginale del coll 
fusione limita 
ralmente a sinist 
82 Dotto... Rosa. De- | 12 anni, 4 parti. | Da 8 mesi, leucorrea feti- Negativo. Motrocarcinom 
senzano. Menopausa da 4 da. Dolori e emorragie. 
anni. Già operata altrove di ra- 
schiamento. 
( 83 | Dominaz... Savina, | 18 anni, 6 parti. Da 4 mesi leucorrea fetida | Negativo. Metrocarcinoma © 
È; 53. Milano, Monopausa da 15 | e metrorragio. sione alla v. 
anni, 
84 | Brama... Cecilia, 45. | 13 anni, 10 parti. | Daiannometrorragie e leu- | Negativo. Metrocarcinoma | 
Groppello. correa fetida. Mancanza di sione al corpo, all 
ghiandole inguinali ingros- . al cellulare ] DAS 
sato. ve 
85 | Piacen.. Margheri- | 16 anni, 5 parti. Lievi perdite sanguigne da | Negativo. Metrocarcino 
ta, 42. Milano. 2 anni, Emorragia grave © sione alla. 
1 mese fa. sinistra. 
86 | Ingle.?., 32. Arona. | Pluripara. Emorragie. Madre + di Carcinoma x 
° cancro. 
87 | Oddone, 64. Bellin- | Pluripara. Emorragie da 8 mesi. Ope- | Nogativo. a 
zona. i rata 5 anni prima per ‘vaginale. 
pi cancro della mammella. d toa 
È | 
“A 88 | Quinti... Angela, 35. | 16 anni, 7 parti. Da 4 mesi emorragie e per- | Negativo. Carcinoma 
(% Milano, Via Am- dite leucorroiche fetenti. Ri 
Ra brosiana, 8. 
< "I 
È | | | ! I ; 
TAO PA BE ai e Rie oil si o cn do 2 SLA fr 





OPERAZIONE 


i 


| Pn 


re 1893. Forcipressura 
bre 1893. Forcipressura, 


I 894. Forcipressura. 


1894: Forcipressura, 


UN 


894. Forcipressura, 


He 


n a 


894. Forcipressura,. 


ao 


a, 


val 


A 


1891, Forcipressura, 


È ne 


2 


pi 
» 


1894. Forcipressura. 
fi 
fe 


1894. Forcipressura. 


394. Forcipressura. 
1A 


Pai 
fé. 
Te 


1894. Forcipressura, 


. | Guarigione, 
x 


Guarigione. 


"Guarigione, 

Guarigione, 

t:9 ic 
i Guarigione. 


Guarigione. 
Guarigione, 


Guarigione. 


Guarigione. 


t setticomia. 


Guarigione. 


Guarigione. 


Guarigione. 


OSSERVAZIONI 


Aggravamento rapido del dia- 
bete. Morte per coma diabetico. 


Per la notevole. rigidità della 
vagina viene fatta una profonda 
episiotomia bilaterale suturata 
con catgut dopo l’operazione, 


Lasciate le ovaie. 


NOTIZIE ULTERIORI 


Degente fra i cronici per recidiva. 


Nessun segno di recidiva. Dottor 
Diego Ferrari, lettera 10, 9. 94, 


Benissimo, nessun segno di re- 
cidiva nell’ottobre 1894, , 


Vivente in cattive condizioni nel- 
l’ottobre 1894, 


Deperita, qualche dolore. Si so- 


spetta la recidiva (dott. Decio, 
ottobre 1894), 


Nessun segno di recidiva. Dottor 
Antonio Lodini 12. 9. 94. 


< 


Nessuna notizia. 


Benissimo, nessun segno di re- 
cidiva, Settembre 1894. 








tenuti, pure non essendo scevri di qualche interesse, non erano peri 


| dollo osseo costale, l’ espressione di una delle ProREBiS modalità 


Mede Ò % si ; Ù, N 
è lic piso. | La e” 
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RELAZIONE ALLA PRIMA RIUNIONE FILO 
DELLA SOcIETÀ GINECOLOGICA E OSTETRICA ITALIANA 
(Roma - Ottobre 1894) 


DEL 
Prof. ETTORE TRUZZI 


Signori, 

















In occasione della mia comunicazione all’ XI Congresso internazio», 
nale sopra questo stesso argomento, ho fatto cenno di una serie di spe- | 
rienze, che stavo istituendo sugli animali, e che erano intese a studiare | 
sia l’indole e la patogenesi della alterazione osteomalacica delle ‘ossa, 
sia a facilitare la ricerca del come la castrazione potesse favorevolmente | 
influire sul decorso dell’osteomalacia e provocarne spesso la guarigione. 
Nella donna infatti le indagini di tal genere non possono riescire che. 
incomplete ed assai più ardue per quei riguardi che il sentimento uma- 
nitario giustamente ci impone anche nelle nostre ricerche scientifiche, 

Fu appunto per tale insufficienza delle indagini praticate unica-. 
mente sull’organismo della donna osteomalacica che, per quanto mi fo: 
in passato adoperato per attuare un programma di ricerche che vale 
a riconoscere i mutamenti, che nella economia delle osteomalaciche si 
producevano in seguito alla castrazione, per quanto mi studiassi per 
togliere alla pratica della castrazione nell’ osteomalacia il carattere. i 
un mezzo quasi empirico di cura, i risultati che avevo per tale via 


stati tali da incoraggiarmi a persistere unicamente in quest’ ordino 
ricerche. Prescindendo infatti da un incerto ed incompleto reperto | 


teriologico, i soli fatti di qualche ont che avevo potuto rilevare i i 


5/0 = 


tali indagini erano stati i due seguenti: 


+ va 


avevo potuto sorprendere in uno dei miei casì, all'esen del 


VANE 


Ò Sat O: pelet tab TOR Pala 
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son 
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| tomiche, onde l'osso osteomalacico procede alla sua consolidazione dopo 
1% 






che sia stata eseguita. la, castrazione nella paziente ; 





mi era riescito di rilevare col metodo Kjeldahl talune modificazioni 






si 
DI 
i 
i nel ricambio dell’azoto, che si verificano nell’economia delle donne osteo- 


. malaciche in seguito alla castrazione: modificazioni, che accennano ad 


una tendenza nelle operate alla ricostituzione organica, alla riparazione 






dei loro disfatti organismi, quasi che la avvenuta soppressione chirur- 


| gica della attitudine alla riproduzione della specie avesse ingenerato in 





| tali donne condizioni più vantaggiose per la conservazione dell'individuo. 





Però queste risultanze erano troppo poca cosa di fronte alla impor- 












| tanza ed alla oscurità di tale argomento; epperciò mi ero deciso a bat- 
tere la via dell'esperimento sugli animali, sperando incontrare fatti, che 
offrissero maggiore interesse per tale studio e dessero qualche luce per 
la conoscenza dell’argomento. 

Senonchè, la penuria dei mezzi, di cui ho potuto fin qui disporre 
| per indagini sperimentali su questo tema, l’ estrema difficoltà del me- 
 desimo e la relativa insufficienza del tempo, mì tolsero finora di poter 
arrivare a risultanze concretà e che avessero sufficiente valore per in- 


| teressare la Vostra attenzione, e meritare di esservi qui presentate. 






Cedendo ad ogni modo alle cortesi e benevole insistenze dell’illustre 


B'P:osidento di questa Società, io mi sono risolto, benchè a malincuore, 







& 


a non rinunciare interamente all'incarico di riferire sopra questo inte- 
 ressante tema; solamente ho dovuto di necessità limitarmi a presentarvi 
quella sola parte della mia relazione, che si riferisce alla statistica del- 


| l'argomento, e nella quale mi sono proposto con particolare attenzione 







di mettere in luce i risultati prossimi e remoti della castrazione  nel- 
n osteomalacia. 


x 


Nutro fiducia che questa stessa parte della mia relazione non debba 





i sembrarvi spoglia di interesse per le ragioni che mi permetto! ‘ora di 





{ | accennarvi. 


Anzitutto le PRO fin qui apparse, come quella di Kum- 





mer (1) e quella di Winckel (2), sono certamente incomplete e tali da 


} 
FA 







 (1)RKUMMER. « De l’oophorectomie bilatérale comme moyen curatif de l’ostéomalacie. » Genève, 1892. 
Msi (2) WINCKEL. « Ueber die Erfolge d. Kastration bei d. Osteomalacie, » Samml. Klin. Vorirage, 
N di 1893. 
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meritare un paziente lavoto di ‘revisione. Basti il dire ‘che i oto di A 
Kummer nella sua statistica fino all’ aprile 1892, non. potè raccogliere. 
che 88 casi, dei quali 6 in modo tutt’affatto incompleto, a me è riescito do 
per l’istessa epoca di raccogliere 62 casi, 24 in più che nella stati-. È 
stica del chirurgo di Ginevra. Ho detto che anche la statistica di È 
Winckel è alquanto incompleta: diffatti il numero delle osservazioni 
che vi sono raccolte è di 40, anzi di 39 se si tien conto che un caso di d 
Schauta vi è per errore ripetuto due volte (1). Orbene i casi che io "3 
potei trovare per l'istessa epoca e cioè fino al 13 agosto 1891 salgono. 
a 49, cioè a 10 in più che nella statistica del Winckel. arca 
L'interesse delle indagini statistiche sopra questo argomento. è poi. 
anche inerente alla necessità pratica di conoscere, quali sieno in realtà — 
i risultati remoti della cura chirurgica proposta dal Fehling, e se tale Bi 
intervento, che procura successi immediati tanto brillanti, valga per,dav- 
vero a guarire anche in modo definitivo una affezione morbosa, che fino 
ad ora, molte volte se non sempre, era stata ribelle alle nostre risorse © 
curative. 
In verità l’esperienza ginecologica ci ha insegnato a i degli «È 
apparenti successi, che immediatamente conseguono alla sola estirpazione @ 
degli annessi uterini, ed una tale diffidenza poi è tanto più giustificata. * 
pei casi di castrazione nell’ osteomalacia, perchè non si tratta coll’ope- d 
s* razione di guarire una affezione morbosa locale, ma ci si propone l’ob- È 
| biettivo di influenzare profondamente l’intera economia della donna, la 
nutrizione del tessuto osseo di tanta parte dello scheletro, e la fun- 

i zione del sistema ganglionare. Anche il rimprovero, fatto da molti alla È 
semplice estirpazione degli annessi, che cioè quel moncone di salpingi, | 
che viene perduto nell’ addome insieme coll’ utero, possa costituirsi 


è 


tardivamente a fattore di recidive locali, oppure a focolaio di Mor=-o fi 


ae Du 


si bosi riflessi nella vita del sistema nervoso delle donne operate, me- 
i rita di essere preso in considerazione, quando si pensi che parecchie 
volte nelle osteomalaciche, sia per i difficili parti superati, sia per le 5 
molteplici e laboriose operazioni ostetriche subite, non sempre l’ utero. 
e le sue dipendenze offrono condizioni anatomiche PARRA normali. — 
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Ciani 


. nella letteratura e nella mia pratica, nei quali la semplice castrazione 


‘sono infrequenti le esacerbazioni e le remissioni, e che temporanei mi- 
fi possono illudere per una guarigione definitiva, quando non 
sì tenga la paziente in osservazione per parecchio tempo (almeno un 
anno), volle fare una selezione dei casi della propria statistica in base 
; appunto al criterio della durata dell’ osservazione durante il periodo 
post-operatorio ; e giunse alla conclusione, che, prescindendo pure dai 
| decessi in seguito alla operazione, appena nel 75 010 delle donne osteo- 
| frane operate di castrazione poteva dirsi avvenuta una definitiva 


| guarigione (1). 


Pure non partecipando interamente a queste Vedute! 


severità, nello scorso anno dal Winckel. L’A., ricordando che in una 


‘A | affezione ordinariamente a corso cronico, come è l’osteomalacia, non 


forse troppo 
| pessimiste del prof. Winckel, anch’ io, in occasione dell’ XI Congresso 


internazionale, avevo richiamata .l’ attenzione sopra sette casi, raccolti 


9 . ° ; i È o 
| pareva non si fosse dimostrata durevolmente efficace contro i progressi 


| opportuno il raccogliere il materiale di osservazione in una nuova sta- 


| tistica, che avesse il precipuo intento di far conoscere le notizie riguar- 


pai sati et 


È 


dell’ osteomalacia. 


Fu appunto di fronte a tali. dubbî, e. a tali critiche, che mi parve 


danti l’esito remoto, definitivo, della castrazione ovarica ed utero-ovarica 
come mezzo di cura della osteomalacia. 


A tale scopo io non solamente ho procurato di compulsare nel modo ‘ 


pp completo, che mi fu possibile, le fonti bibliografiche della casuistica 


su ‘tale argomento, ma, per avere le 
stato attuale delle pazienti, mi sono 
ediante questionario. Ringrazio i 


prof. Acconci, Fehling, Hofmeier, 


notizie le più recenti e sicure sullo 


rivolto direttamente. agli operatori 


m 

 Kézmarszky, Lohlein, Martin, Morisani; Schauta, v. Velits, ed i dott. Aly, 
| Eisenhart, Kotschau, Kummer, Orthmann, Preindlsberger, Labusquière, 
Sippel, Latzko, Gelpke, Lauro, Solovy e Torggler, delle notizie e pub- 


| blicazioni, che cortesemente si compiacquero inviarmi sopra questo 
| argomento. 
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Favorev., però la se 
parsa dei dolori ay 
ne in modo lento, 


DIA Ni Aa fui 1a 
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7 i Pati 6, pe , 
OSSERVAZIONI DI CASTRAZION 
= 
DATA z 
LUoGo E DATA . da E | 
OPERATORE DELL OPERA- | 505 OPERAZIONE 
DELLA PUBBLICAZIONE ZIONE = 
È 
FEHLING Archiv f. Gynaek., Bd. | 4 Genn, 1887 36 Castraz. ovarica. Favorevole. 
pd PA I "paid 
FEHLING Archiv f. Gynaek., Bd. | 7 Luglio 1887 42 | Cristraz. ovarica. 
XXXIX. i 
\ 
FEHLING Archiv f. Gynaek., Bd. | 138 Marzo 1888 28 Castraz. ovarica. Favorevole. - 
KXNIC - ' £- 
P. MUELLER | In: HOFFA, Beîtrdge x. 27 Maggio 1888 31 Castraz. ovarica. Favorevole. - 
Geb. u. Gyn., 1889. 
WINCKEL Sammlung klin. Vortri- | 9 Luglio 1888 31 | Castraz. ovarica, Nel giorno dop 
ge, n. (1. — Munch. ni 
Medic. Wochens., 1392, 
n. 50. i 
dolorituttoraim 
5 f p : iN 
HoFFA Fesischr. f. Hegar, Stutt- 8 Ott. 1888 sl Castraz..ovarica. Favorevole. 
gart, 1889. | 
KOTSCHAU Caso inedito. 29 Ott. 1888 ‘89 Castraz. ovarica. Favorevole. 


P. MUELLER 
FEHLING 
FEHLING 


FEHLING 


FEHLING 


SCHAUTA 


SIPPEL 


In: HorFA, Festschrift, 
ecc. 


Archiv f. Gynaek., BA. 
XXXIX: 


Archiv f. Gynaek., Bd. 
XXXIX. 


Archiv f. Gynaek., Bd. 
MAXIX! 


Archiv f. Gynaek., Bd. 
XXXIX. 


Wien. medix. Wochens., 
» 1890, n. 19, 


Centr. f. Gyn.,, 1890, 
p. 584. 


LI 


11 Febbr. 1889 
24 Marzo 1889 
11 Giugno 1889 


20 Giugno 1889 


19 Luglio 1889 


22 Luglio 1889 


21 Nov. 1889 


3ò 


41 


37 


‘49 


32 


36 
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Castraz. ovarica. 
Castraz. ovarica. 
Castraz. e ventro- 
fissazione uterina. 


Castraz. ovarica. 


Castraz. ovarica. 


Castraz. ovarica. . 


t 


Castraz. ovarica. 


Favorevole. | 
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OMALACIA (sino alla fine giugno 1894). 









































ESITO REMOTO DELL’ OPERAZIONE LASSO DI TEMPO 
i FRA L'OPERAZIONE di MITO !. 100) 
: PP ana OSSERVAZIONI pe: 
Notizie . NOTIZIE ULTIME 
; Lal ; . . 
Amenorrea. La paziente cammina col bastone. La- ro Notizie» da comunicazione 
vora tutto il giorno come lavandaia. Lamenta epistolare dell'A. (settem- 
solamente di sera, dolori sacrali. PRE bre 1894). 
| Amenorrea. Successo completo. Quasi 8 anni, 
) 
Amenorrea. Completa attitudine al lavoro. 8 anni. | Comunicaz. epistol. dell'A. 
7 (settembre 1894). 
 Amenorrea. Constatata persistente la guarigione. | Oltre 2 anni. Comunicaz. epistol. dell'A. 
| Decesso della paziente per cardiopatia. (settembre 1894). 
Amenorrea Guarigione completa. Nò dolori, nò de- | Quasi 2 mesi. ci 
-bolezza. È 
) | Coste, sterno, scapolo indolenti. Dolori sacrali. La | 4 anni e 3 mesi. _ 
parete pelvica anteriore è alquanto sensibile alla 
pressione, Ad ogni modo attitudine”a camminare 
molto buona. i 
Amenorrea. Dolori completamente cessati. La donna | Quasi 10 mesi. | DR 
cammina e lavora a lungo senza dolori. 4 | ; / 


Amenorrea, I dolori non ricompaiono che di quando | 5 anni e 10 mesi; | Comunicaz. epistol. dell'A. 
. in quando. di ! (settembre 1894). 


È, 


Amenorrea. Sta molto beno. Cammina facilmente e | Quasi 4 mesi, T° 
senza stancarsi. i 


Amenorrea. Dolori scomparsi. ; : Circa 16 mesi, - Comunicaz. epistol. dell'A. 
Decesso della paziente per tisi polmonare. (settembre 1894). i 


4 


Amenorrea. La donna può correre e lavorare come | 13 mesi. Comunicaz. epistol. dell’A. 
una sana. , La i | (settembre«1894). 
Decesso per causa non conosciuta. Fino a tale | Circa 4 anni. 

epoca censervò l’ attitudine a camminare senza 


sofferenza, 

Amenorrea. Ossa punto sensibili. Attende alle fac- | 9 mesi. Idem, 
cende domestiche. Più tardi la donna partì per 

l'estero. Irreperibile, . - 


Assoluto benessere. Aspetto sano. Cammina senza | Circa 6 mesi. n=; 

«| sforzo mediante appoggio ad un bastone. 

Esito completo, Niente dolori. Amenorrea. Circa 5 anni, Comunicaz. epistol. dell'A. 
i (agosto 1894). 





È fiorente, cresciuta in peso; completamente atta | 7 mesi e mezzo. = 
al lavore, ecc. 

. Completo benessere, Amenorrea; La paziente, di- | 4 anni e 3 mesi. Comunicaz. epistol. dell’A, 
venuta vedova, procura pane a,sò stessa ed ai (agosto 1894), 


suoi cinque bambini col proprio lavoro, 
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No: de, a 
È 
% PO RASOI SIT MID a Rie Latta 
i z 
ES LUOGO E DATA 
= | OPERATORE 
È i DELLA PUBBLICAZIONE 
15 CHROBAK In: WINCKEL, Sammi, 
i Klin. Vortraege, netti 
1893, p. 663. 
16 FEBLING Archiv f. Gynaek., Bd. 
XXXIX; 
Ù 17 FEHLING Archiv f. Gynack., Bd. 
fi XXXIX, » 
i 
di, 18 | P. MUELLER | Inedita. In: KUMMER, 
"Rig « De l’ooforect. etc. » 
x Genève, 1892. 
* 19 TRUZZI ‘Annalî di Ost. e Ginec., 
Mo 1890 
a” 
ut 20 GELPKE. GELKE, « Die Osteoma- 
a i lacie in Ergolzthale. » 
di Basel, 1390. 
si 21 | E.v.BRAUN | Centralb. f. Gyn.; 1891, 
3 p. 598. 
# rr 722 SCHAUTA Inedito. 
pri: 
dal 23 TRUZZI Annali di Ost. e Ginec., 
pitt 1890. 
24 WINCKEL Samml. Klin. Vortraege, 
n. 71, 1898, p. 661 e. 
cas 667. 
Sh 
No; 25 LIBOTZKI Centralb. f. Gyn., 1891. 
"5 
Bi 26 CHROBAK In: WINCKEL, Samon, 
È ete., p. 663. 
TRUZZI Annali di Ost. e Gyn,, 
1890, 
FIS: i Pa MLT 








DATA 


DELL’ OPERA- 
ZIONE  - 


9 Dic. 1889 
14 Genn. 1890 


98 Marzo 1690 


10 Maggio 1890 


| 19 Maggio 1890 


19 Maggio 1890 - 


21 Maggio 1890 


24 Maggio 1890 


17 Giugno 1890 
18 Giugno 1890 


18 Sett. 1890 


18 Sett. 1890 


18 Ott. 1890 


34 


89 


29 


26 


sl 


40 


sd 


38 


34 


30 


Meri 
dell’ammalata |} 


OPERAZIONE 


Castraz, 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 
Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


Castraz. 


n 





ovarica, 


ovarica. 


ovarica. 


x 


ovarica. 


ovarica. 


ovarica. 


ovarica. 
ovarica, 


ovarica. 
ovarica. 


ovarica, | 


ovarica. 


ovarica, 





Favorevole. A 


| Favorevole... 


Favorevole.In8 
coste e sterno I De 
più dolenti. 
giorno reumati 
tic. sub-acuto 


‘| giorno emat 


perit. periuterit 


Favorevole. © 


Favorevole. -. 


LI 


Favorevole. bi 


CA 


| Favorevole, 
4 ia EO) 
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Favorevole,  — 


Pi 


Favorevole. 


Favorevole. 
già al vel 
giorno. sen 
senza bisog 












LASSO DI TEMPO 
FRA L'OPERAZIONE |  — 

E LE NOTIZIE i n 
NOTIZIE i ‘ULTIME 












Da comunicaz. di Chroback al Winckel (Sammlung, Da 
















ecc.) risulterebbe che la paziente si può conside- LA 
rare come perfettamente guarita, NA AT si 
irzo 1890 Cammina bene : rapida scomparsa dei dolori. . 2 mesi, 44 
po 1894 | Amenorrea. Viene constatato l’ esito completamente | 4 anni. i Comunicaz. epistol, dell'A, 
d favorevole. A (settembre 1894). 





Sta bene: lavora e può correre molto lesta. È in- | 2 mesi circa. _ 

grassata. Amenorrea. — Ù 
‘ Amenorrea, È epeamanio atta al lavoro. Quasi 4 anni, ._ | Comunicaz. epistol. dell'A. 
(settembre 1894), 







\ 












| Amenorrea, Cammina bene, Senza dolori. Circa 2 anni. Ss 


\ 






Il ottobre 1890 circa 5 mesi dopo la castrazione | Circa 1 anno, _ 
ebbe una perdita sanguigna piuttosto considere- 
vole. Prima e dopo amenorrea assoluta. È ingras- 
sata. Si guadagna da vivere col lavoro delle 
| proprie braccia. 
Sta bene. Amenorrea. Esito completo. _ | Circa 4 anni. 









È felice di potere, dopo anni, camminare libera- | 3 mesi, i mig 
mente senza bastone. Attende alle faccende do- i 

mestiche senza fatica. Un pezzo del sacro resta 

sempre leggermente dolente alla pressione, 







Amenorrea, Sta bene. Può muoversi senza alcuna | 2 anni e mezzo. -- 
sofferenza. i ì 





Guarigione perfetta. 4 È | de Comunicaz, ‘ epistol. dell’A. 
; i (agosto 1894). 





‘ 


È ingrassata. Però soffre lievi dolori alla colonna | Circa 1 anno. | Donna nullipara, 
vertebrale, regione dorso-lombare. Le mestruazioni, 

dopo amenorrea per sei mesi, ricomparvero a tipo 

regolare, per la durata di 3-4 giorni. 








Clavicole, scapole, sterno, coste punto sensibili. Al | 2 anni e 4 mesi. — dai 
bacino la cresta iliaca destra è dolente ed il co- 
| tile sinistro è squisitamente osteomalacico, Moti- 



















È lità non libera. Non può la donna senza appoggio 

È alzarsi da sedere, . | 

bre 1890 La paziente è già in grado di camminare mediante | 27 giorni, si 
r gruecie, mentre prima per mesi era obbligata a 1 ) 

“ DI letto. ‘ 





Guarigione, — ra 






‘Per 13 mesi dall’ operazione: aMonorroa, migliora- | 1 anno e 7 mesi. RUE Ri 
mento nello stato generale, ecc. Il 9 novembre 
1891 ebbe perdita sanguigna dalla via genitale 
con ricomparsa dei dolori osteomalacici, tantochò 
dovette riprendere l’uso delle gruccie. Nel trime- 
stre dal dicembre 1891 al febbraio 1892 amenorrea 
‘e nuovo miglioramento della paziente. Durante il 
| marzo 1892 al 4, al 9 e 19 nuove perdite sanguigue ‘ 
‘atipiche con recidiva dei dolori. : | 
Dal marzo 1892 amenorrea e coincidente migliora- 2 anni e mosi, 
mento notevole dell’ operata, che ora cammina 
| nuovamente senza gruccie. È 
È a bene. Cammina ; sale e scende le scale senza | 4 anni, 
















i ni di DE i, 7 sà bia, 3: î RA SE LE MAGIE "i 
apra Ma PANE A II RO A E ARTO, 


2 
dr 





a vÉ “agio Pesi aa 


Esiro PROS8 


DELL’ OPERAZ 


















|a 


TA 
Pe 


e 


Da i x D “ i 1 vs a * %, Pr » tg sì si 7 i BY di il n "i ; MATE, SANE i i UA | i % SA E to Re 
| i i TOO ira 776 at; SMIRORAO Lia CEE Aa eo ‘da TA 
= Luogo E DATA ato Bi; pi 
= | OPERATORE DELL’OPERA- | & # OPERAZIONE 
>: DELLA PUBBLICAZIONE. ZIONE I 
= D 
28 HOFMEIER In: FR. SASSE, Dissert. 6 Nov, 1890 30 | Castraz, ovarica. | Favorevole. Cam 
inaug. Wiirtzburg, 1891 settimane dope 
e Centralbi. f. Gynaek., senza dolori, — 
1891, n. 12, 2 n 
29 THORN Centralbl. f. Gyn., 1891, 9 Nov. 1890 32 Castraz. ovarica. Scomparsa sor] 
nidi. "i temente rapida 
i lori ossei. | 
30 ORTHMANN Zeîtschrift f. Geb. u. Gyn., 12 Genn, 1891 36 Castraz. ovarica. | Scomparsa dei è de 
Bd. XXX. quinto giorno ( 
N perazione. 
S1 | CHIARLEONI | Rivista di Ost. e Gin., | 29 Genn. 1891 37 .| Castraz. ovarica. Decorso tipica di 
1891, p. 458. i il 1.0 marzo, ca 
senza sostegno 
PLUA senza dolore. , 
32 CHROBAK In: WINCKEL, Samml., | 15 Febbr. 1891 | — | Castraz. ovarica. + per sepsis. — 
ecc., p. 663. va at ) 
33 SCHAUTA In: WINCKEL, Samml., | 16 Marzo 1891 — Ovatocistereni nani Favorevole. |’ 
ecc., p. 663. totale. i 
34 |  FemLing | Osserv. inedita. 18 Marzo 1891 | 28 | Castraz. ovarica. | Favorevole. | 
35 LOHLEIN Festschrift, ecc. In: Zeit- | 30 Marzo 1891 43 | Castraz, ovarica, | Favorevole. N° 
schrift f. Geb. u. Gyn., è vi 
Bd. XXIX. So 
36 | KezmaRrszKy | Breve cenno nel: Cen- | 11 Aprile 1891 | 29 .| Castraz. ovarica. | Favorevole. |. 
tralbl. f. Gyn., n. 25, ; i “0 
1892, p. 598. 
37 LOHLEIN Festschrift, ecc. In: Zeit- | 23 Aprile 1891:| 37 Castraz. e ventro- Favorevole. ‘GI 
schrift f. Geb. u. Gyn., È trofiss. dell’ utero i 
Bd. XXIX. in gravidanza per 
retroflessione in 
osteomalacia. 
38 FEHLING | Osserv. inedita. 80 Aprile 1891 | 41 | Castraz. ovarica. | Favorevole. 
39 FEHLING Osserv, inedita, 16 Giugno 1891 37 | Castraz. ovarica. Favorevol 
40 CHROBAK In: WINCKEL, Samml, | 1 Luglio 1891 -- | Castraz, ovarica. Non guariti 
ecc., n, (1, p. 663. II 
i 
41 VAVELIIS Zeitserift f. Geb. u. Gyn., | 6 Luglio 1891 41 Castraz. ovarica, Favoreyo R a) 
Bd; XXIII. |  sazione de 
42 | V. VELITS | Zeilschriftf.Geb.u. Gyn., | 10 Luglio 1891 | 40 | Castraz, ovarica. | Favorey. 
Bd. XXIII. ; 4 ‘sa 
® i 
ss ei 
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1894. 


‘1892 


1891 


03.94 
1894 


1892 


00°... 
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NOTIZIE 


Amenorrea. Nessun dolore alla pressione delle ossa. 
Movimenti affatto indolori. 


| Due mesi dopo. l’operazione ebbe scarsa perdita di 
sangue dall’utero. Poscia amenorrea. Guarigione, 


Amenorrea. Dolori interamente scomparsi. 


Riveduta, si constata avere la osteomalacia ripreso 
il suo corso, benchè la donna si mantenga in con- 
dizioni di nutrizione assai buona e si mostri in- 
/grassata. È x 


Guarigione. 


Amenorrea. Rapida scomparsa dei dolori. 
Constatata persistente la guarigione con esito com- 
pleto, ‘ i 


3 3 
Sempre più libera da dolori. 

Andatura facile, non stentata, indolora. Ebbe due 
brevi recidive. Amenorrea. 


Persistono alquanto i dolori ossei. Anche la me- 
struazione si ripeto ogni 6-8 settimane. Esito in- 
completo. \ 

Aspetto sano. Sta eretta bene. Di tanto in tanto 
disturbi climaterici. 


. Benessere subbiettivo. 


Alquanti dolori, come prodotti da reumatismo. 
Amenorrea. 


Decesso per carcinoma del ventricolo. 


Lieve recidiva, malgrado persista l’amenorrea. 

Viene constatato che la paziente, in causa di umi- 
dità, soffre sensibilità leggiera alla pressione delle 
ossa ed ha minore attitudine a camminare. 


Non guarita. 


Viene visitata. Amenorrea. Esito 
favorevole, 
Decesso per tisi polmonare, 


completamente 


Amenorrea. Guarigione, 
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LASSO DI TEMPO 


FRA L'OPERAZIONE | 


E LE NOTIZIE 
ULTIME 


Oltre 3 anni, 


Circa 3 annie mezzo. 
s anni ed 1 quarto. 


Poco più d’un mese, 


2 anni e 10 mesi, 
2 mesi. 
2 anni e mezzo. 


10 mesi circa. 


75 giorni. 


2 anni, 


2 anni e mezzo. 


2 anni e 11 mesi. 


10 mesi e 8 giorni. 


3 anni e 1 mese, 





OSSERVAZIONI nr 





Lia 


Nullipara. Comunicaz. epi- dc: 
stel. dell'A. (sett. 1894). 71 
Ù 

6% 

h) 

Macies dell’utero ed annessi. È; 
Comunicaz. epistol, dell’A. x 
(ottobre 1894), SE 


Com'micaz. epistol. dell'A. 
(ottobre 1894). 


Nella comunicaz. epistolare 
speditami dall’A. nell’ago- 
sto 1894 non è cenno di 
questo caso, che figura in- 
vece nella statistica rac- 
colta da Winckel. — Indi- 





af = DEI Ri 





cavano l’intervento osteo- . 
malacia florida e prolasso en 
uterovaginale. Pit; 
Comunicaz. epistol. dell'A. Si 
(settembre 1894), I 
"I 
Comunicaz. epistol. dell'A. sa 
(settembre 1894), @ 
“aa 
Comunicaz. epistol. dell'A. pi 
(settembre 1894). 
Comunicaz. epistol. dell'A, 
(settembre 1894). 
Comunicaz. epistol. dell’A, 
(settembre 1894). 
Comunicaz. epistol, dell'A. 
(settembre 1894), 
Comunicaz. epistol. dell'A, 
(agosto 1894). 
Idem. 
ME, d BENNET 
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s Luogo E DATA Data SUE 5 Esito PRO 
= | OPERATORE DELL’OPERA- | 8 |, OPERAZIONE. |. 
= DELLA PUBBLICAZIONE É | DELL'OPERÀ 
o, ZIONE S 2 
= uo DE 
43 |  CHROBAK. | In: WINCKEL,Samml., | 13 Luglio 1891 |  -- | Castraz. ovarica.. | Favorevole. 
eec., p. 663. ‘ e 
44 LOHLEIN Festschrift, ecc.In: Zeit- | 15 Luglio 1891 | 44 | Castraz. ovarica. Rapida diminu 
schrift f. Geb. u. Gyn., i dolori ossei 
Bd. XXIX. giorno. Vien 
dopo cinque sé 
: senza dolori, 
piccoli ‘passi, 
$ è senza appogg 
45 |  FEHLING Osserv. inedita. 16 Luglio 1891 81° | Castraz. ovarica. Favorevole. i 
46 KOTSCHAU Osserv. inedita. 28 Luglio ‘1891 42 | Castraz. ovarica, Favorevole. _ 
mento lento di 
a generale dop 
mezzo anno da 
47 SCHAUTA In: WINCKEL, Samml., | 5 Agosto 1891 389 | Castraz. ovarica, Favorevole. ) | 
ecc., n. 71, p. 663. UE si ci 
48 WINCKEL Sammlung Klin. W7or- | 11 Agosto 1891 87. | Castraz. ovarica. 
traege, n. 71, p. 668. nata per p 
nite tubercoli 
49 SCHAUTA In: WINCKEL, Samml., | 13 Agosto 1891 | 33 ‘| Castraz. ovarica. Favorevole, 9 
ecc.; p. 663 Ù “E 
50] V. VELITS Ungarisch. Arch. f. Me- | 19 Sett. 1891 43 | Castraz. ovarica. | Favorevole, S 
dic., Bd. II. Ax rapida dei ( 
donna, affett 
) more inten 
51 | FEELING | Osserv. inedita. Figura | 27 Ott. 1891 | 38 | Castraz. ovarica. 
però nell’elenco stati- i 
stico di KUMMER (ca- 
i SO XXVII). , 
52 LOHLEIN Fesischrift, ecc,, p. 32. 19 Nov. 1891 42 | Castraz. ovarica. 
53 | P. MUELLER | Osserv. inedita. Comu- | 26 Nov. 1891 41 | Castraz. ovarica. 
cata dall’ A. al dottor 
KUMMER l’ 11. 6. 92. 
54 _RUNGE Archiv. LIGA LI, 1891 — | Castraz. ovarica, 
p. 121. 
55 TRUZZI Osserv. inedita. 14 Genn. 1891 | 84 | Castraz. ovarica, 
\ 
56 | V. VELITS Ungarisch. Arch. f. Me- | 1 Febbr. 1892 | 34 | Castraz. ovarica. 
nidi) BA i » 
57 LOHLEIN Festschrift, ecc., p. 27. 5 Marzo 1892 36. | Castraz. © ventro- 
° i fissazione uterina. 
ne 
N deh: du 
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P") i, da ti 1A rg ta ‘ A A I i N RE rt. VR Po Rigi ACL. vw 
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NOTIZIE 


Guarigione. 


Benessere. Aumento di peso. Andatura libera. 
Capace di attendere alla casa, di salire le scale. 
L'andatura è però tuttora un po’ strascicata. Di 


quando in quando dolori al femore sinistro. Ame- 
norrea, pali 


> 


Dolori presto scomparsi, Amenorrea. 
Viene constatata persistente la guarigione, 


Secondo referto del medico curante la paziente fino 
al 1893, in cui morì per polmonite, rimase affatto 
senza dolori, amenorroica, 

Decesso per polmonite da influenza. 


Guarigione completa, 


Guarigione completa. ; 


Unicamente per causa di malattia del sistema ner- 
voso giace sempre all'Ospedale. È amenorroica. 


| Decesso per irreparabile progresso della affezione 
del sistema nervoso. © 1 


I dolori, dapprima scomparsi, in seguito ad abita- 
zione in locale umido sono ritornati più intensi. 
Risultato incompleto. Amenorrea. 


Amenorrea. Cammina abbastanza bene, 


Miglioramento rilevante. La donna, da impossibili- 
tata a muoversi‘ anche nel letto, ora si alza, si 
veste da sola, scende senza aiuto ie scale, attende 
alle faccende domestiche. î 

In seguito a grave influenza ricompaiono vivaci 
sintomi di osteomalacia, La donna giace sofferente 
a letto, nuovamente incapace a muoversi. 


Amenorrea. Guarigione persistente (notizie perve- 
nute all’ Op. per lettera). 


Stato assai migliorato. Può camminare senza ba- 
stone. Solamente da alcune settimane sono ricom- 
parsi qua e colà dolori nel sacro, ma leggeri af- 
+ fatto. Amenorrea, 


LASSO DI TEMPO 


FRA L'OPERAZIONE 


E LE NOTIZIE 
ULTIME 


814 d’anno. 
2 anni. 


2 anni e 7 mesi. 


Circa 2 anni, 


7 mesi, 


4 mesi e 10 giorni. 
Circa 2 anni. 


2 anni e 5 mesi. 


14 mesi. 


SR ci a E I rn ia 
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PROTEIN 7 RA III Bee ate CIA SL 
DORIA IR OO Cao NI RR) 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(settembre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(settembre 1894). ‘ 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(settembre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(agosto 1894). 


Le sofferenze esteomalaci- 
che erano già sensibilmente 
diminuite. 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(agosto 1894). 


Comunicaz. epistol. dell'A, 
(agosto 1894), 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(settembre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell’A, 
(settembre 1894). 


— 


Lettere dei dott. Lodini di 
Fagnano Olona e Mari, Di- 
rettore Ospedale di Busto 
Arsizio. 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(agosto 1894). 


Comunicaz. epistol, dell’A, 
(settembre 1894). 


4 Y - Li 






















= | OPERATORE 
= 
o o 
= 
58 TRUZZI 
58 TRUZZI 
bis 
59 || KEZMARSZKY 
60 Vi. VELITS 
Ri: 
n 61 | KEZMARSZKY 
È 62 KUMMER 
63 V. VELITS 
| 64 LOHLEIN 
65 HOFMEIER 
(1 66 LOHLEIN 
È 
sì 
pi 
D TRUZZI 
V. VELITS 





Yiduga R DATA 


DELLA PUBBLICAZIONE 


Osserv. inedita. 


Osserv. inedita. 


Ungarisch. Arch. f. Me- 
dic., Bd. II. 


« De OR ENTI 
bilat., ecc.,>» Revue méd. 
de la Suisse Romande, 
Genève 1892. 


Ungar. Arch., Bd. II, 


Festschrift, ecc., p. 28. 


In: SCHROEDER, Diss. 
inaug. Wurtsburg, 1892. 


Fesischrift, ecc., p. 29. 


Osserv. inedita. 


vago Arch. 
DI 


f. Med., 


«i 


ect 


27 Aprile 1892 


DATA 
DELL’ OPERA- 
ZIONE 


20 Marzo 1892 


2 Giagno 18983 


o Aprile ‘1892 


6 Lapae 1892 


9 Aprile LARA 


9 Aprile 1892 


20 de 1892 


5 Maggio 1892 


7 Maggio 1892 


( 
12 Maggio 1892 


12 Giugno 1892 





ETÀ 
i 


(1) 
(VO) 


s4 


22 


27 


33 


39 


33 


32 


37 


42 


36 


41 


| Castraz. ovarica. 


| Castraz. e ventro- 


‘Castraz. ovarica, 


1 SR: (7 asi 
Ls “i 
| Estro PI s 
OPERAZIONE È 
DELL OPA i 


Castraz. ovarica. | Favorevole, — 


#3 A 
A 
: 











#7 


Isterectomia totale | Favorevole. 
per vagina. e dee c E 
fo 

4 

a 


PR scomp. 


Castraz. ovarica. . 
i dolori. 


Castrazione,,. indi Guarigione (i 
per emorragia in- | | scomparsa. 
terna, riapertura fu ancor più» r 


dell'addome ed am- | nelle altro 
putaz. sopra-vagi- 
nale dell’uierc, af- 
fetto da macies, 
Castraz. ovarica, | $ in quinta 
per ? n 


Fsxorevaled 

Castraz. ovarica. GUarigieno bi 
4 ; 

Castraz. e ventro- Scomparsa d 


fissazione uterina, . 


4-5 setti 
diviene 
è elem ) 


Dopo 4 gi 
verte pi 
Dopo 2 


fissazione di utero 
retroflesso. 


Castraz. e ventro-. 
fissaz. dell’utero, 


# 


sx 


Castraz. ovarica. 


al ATI Puo 
€ Pil i È 
IE i È 








994 | 


94 


NOTIZIE 


Dopo trentacinque giorni dall'operazione e quaran- 
tacinque dall’ultimo periodo mestruale si iniziano 
perdite sanguigne dalla via genitale, talora a pe- 
riodo atipico, talora con intervallo regolare. Riac- 
cutizzazione*dei dolori osteomalacici. Deperimento 
generale. 

Amenorrea. Migliorata assai. Lavora tutto il giorno: 
può scendere e salire le scale senza sofferenze, . 


dr 


® 


Amenorrea. Dolori cessati. 


Amenorrea, Guarigione perfetta, (Notizie avute per 


lettera dall’ Op). 


RS 


Amenorrea. Dolori scomparsi. Guarigione perfetta. 


f 


Amenorrea. La donna, che si è ripresentata, cam- 
mina e lavora senza dolori. 


Amenorrea. La paziente non avverte che di quando. 
‘in quando leggeri dolori all’anca sinistra. Attende 
alle bisogne domestiche. 


Dall ottobre 1892 al febbraio 1893 ebbo perdite 
pseudo mestruali a tipo regolare, scarse. In seguito 
amenorrea. La donna cammina liberamente : nes-: 
suna sensibilità alla pressione delle ossa. Sola- 


| mente dolori sacrali nella stazione prolungata. 


} 
i 


Notevole miglioramento: solamente quando si 
strapazza, la donna soffre dolori in corrispon- 
denza alle anche. 

Ricompàrsa di perdite sanguigne dalla via geni- 
tale: durata di 5 giotni. La paziente si sente più 
debole, anche quando è coricata. Stanchezza do- 
lorosa negli arti inferiori. 


| Attività e condizioni generali soddisfacenti. Però 


n 
tha 


i 


Pa 
i 


persistono dolori passeggieri agli arti inferiori. 
Decesso per influenza. 


Amenorrea. Stato generale soddisfacente. 


| \ 
Guarigione persistente, 


(Notizia avuta dall’Op. per 
lettera).. © — |, Ne 


Ì 


LASSO DI TEMPO 
FRA L'OPERAZIONE 
E LE NOTIZIE 
‘ULTIME 


1 anno e 2 mesi, 


e 3 mesi, 


1 anno e 10 mesi 


Circa 2 anni e un 
quarto. 


2 anni e 3 mesi, 


Circa 26 mesi. 


1 anno e mezzo. 


1 anno e quasi 9 
mesi, È 


5 mesi, 


6 mesi. 
16 mesi, 


Circa 2 anni. 


2 anni ed 1 mese. 








- OSSERVAZIONI 


La castrazione riescì assai 
indavinosa stante esistenza 
di tenaci aderenze per pe- 
rimetriti puorp. pregresse. 


La povera donna deve con- 
durre vita di gravi stenti, 
benchè ripetutamente sus- 
sidiata da Opere Pie in 
Milano. 

Comunicaz. dell’ A. (set- 

tembre 1894), 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(agosto 1594), 


I dolori ossei erano già no- 
tevolmente diminuiti. 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(settembre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(agosto 1894). 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(settembre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell'A, 
(settembre 1894), 


Bud 


Comunicaz, dell’ A. 
tembre 1894), 


(set- 


Comunicaz. epistol. dell’A, 
(agosto 1894). 








Ù 
| OPERATORE: 
FA 
d SAI 
Hi: = 
È 69 CARLE 
È 70 WALTER 
Mie (Clinica 
Î di Lohlein) 
di: 71 ALJ 
<P 
i i 72) PREINDLS- 
DS BERGER 
1 
a 73 V. VELITS 
i 74] V. VELITS 
st 75 HOFMEIER 
x . 76 SCHAUTA 
he; 
Da 7 SCHAUTA 
i 
iN i 
P, 78| Korscmavo 
i 79 TRUZZI 
Ri, É 
19 80 V. VELITS 
81 V. VELITS 
82 V. VELITS 
- 83 BAECKER 
(Clinica - 
prof. Kézmars- 
zky) 
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LUOoGo E DATA 


DELLA PUBBLICAZIONE 


Condio,' Tesi di laurea. 


Festschrift d. Gesellschoft 
f. Geb. u. Gyn., p. 30. 


Osserv. inedita. 


Wiener Klin. W/ochen- 


schrift, 1893, n. 21, 


Ungar. ‘Arch. f. Med., 
Bd. II. 


Ungar., ecc. 


a , 
B. FUSHAUS. « Ub, 
die Heilung d. Osteo- 
malacie. » Inaug. Diss., 
Wucrtzburg, 1894. 


Caso inedito. 


In: LATZKO, Wiener 
Klin. Wochenscrift, nu- 
meri 28 e 29, 1894, 


Osserv. inedita. 


Osserv. inedita. 


Osserv, inedita. 


Osserv. inedita. 


Osserv. inedita. 


. DATA 
DELL’ OPERA- 
ZIONE 


15 Giugno 1892 


18 Giugno 1892 
22 Giugno 1892 
1 Luglio 1892 


20 Agosto 1892 


1 Nov. 1892 
2 Dic, 1892 


7 Genn. 1893 


14 Genn. 1893 


" 17 Genn. 1893 


10 Febbr, 1893 


4 Giugno 1893 
22 Giugno 1893 
12 Luglio 1893 


27 Nov, 1893 
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38 


30 


38 


29 


38 


35 


c 


43 


87 


28° 


41 


24 


29 


29 


38 


Castraz. ovarica. 


. Ooforo-isterectomia, 


97 


Castraz, ovarica. 


‘ Castraz, ovarica. 





i « « EsIro PRÒ 
OPERAZIONE i 


| DELL’ OPERS 


N - 


Ovaro--isterectomia 


Favorevole. — 
‘per vagina. di 


ei 
Castraz. e ventro- 
fissazione uterina. 


Scomparsa ti 


Castraz. ovarica. È bri 
dolori. br 


o) 


A 
n 


1° 
Castraz. ovarica, | Guarigione m 
; samente rapidi 
i vd; 
Guarigione ti 
sopravaginale, Esi+ i 
steva mactes del- 
l’utero ed annessi, . 


Castraz. ovarica. , 


Castraz.. e. ventro- 
fissaz. dell’ utero. 


Salpingotomia bila- 
ter. per osteoma- 
lacia florida e pio-. 
salpinge. 


Castraz. ovarica, - 


Ovaro -isterectomia 
sopravaginale, af- 
fondamento del pe- 
duncolo. 


Castraz. ovarica. |] 


Castraz, ovarica. 
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pr 


Vi 


898 


893 
93 
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Bd 














| Amenorrea, Guarigione persistente. 





ESITO REMOTO DELL'OPERAZIONE 


\ 
Ù 


NOTIZIE 


Guarigione pefsistente. 


I tentativi di camminare producono stanchezza. 
Miglioramento. 

Nuovo peggioramento, Andatura 
nella gamba sinistra. 7 i 
Stazione migliorata. Ebbe a metà gennaio e metà 
febbraio scarsa mestruazione. st 

Dopo cura balnearia può camminare senza appoggio. 


incerta, dolori 


Mentre alla Società Ost. di Amburgo (Seduta li 
ottobre 1892), l’A. aveva riferito che nella ope- 
rata erasi verificata recidiva dell’osteomalacia, il 
dott, Aly nella sua comunicazione epistolare (ot- 
tobre 1894), mi dà notizia che lo stato generale 


della donna va migliorando e l’osteomalacia tende. 
D 


nuovamente a guarigione. Amenorrea. 


Nessun dolore osseo. Si presenta all’Ambulatorio 
- unicamente per disturbi da cistite, 

La donna cammina assai meglio e senza dolori. 
Non soffre alla pressione del torace e del bacino. 

Vi ha. unicamente sensibilità alla pressione in 
corrispondenza del corno sinistro dell’ utero. 

Sta bene. | 


Amenorrea. Guarigione completa. 


Guarigione persistente (notizio pervenute all’ Op. 
per lettera). ; 


La paziente cammina anche in fretta e lavora 
senza dolori. Amenorrea ? 


TÀ E ‘ f 


Guarigione completa. 


Persiste regolare la mestruazione. Dolori ossei all 
pressione delle clavicole, coste, vertebre lombari, 
sacro, tibie, ecc. Dolori anche spontanei al torace, 
alla colonna lombare. Nei tentativi di camminare 
soffre moltissimo. vd 


Amenorrea. Più alcun dolore. 


Ù) 


Sta bene, Delle sofferenze trascorse, che l'avevano 
resa incapace a stare eretta, a muoversi, ora non 
esiste che qualche traccia. Lo stento. della deam- 
bulazione è inerente alla deformazione scheletrica, 


 Amenorrea, Ad intervalli soffre dolori come avanti 
l’operazione, :9 


! Amenorrea. La paziente, che si presenta di per- 
sona, non soffre più alcun dolore osseo. 


i | Nessuna notizia dell’operata. 


f 


LASSO DI TEMPO 


1 1 1. ___..LI FRA L'OPERAZIONE 


E LE NOTIZIE 
ULTIME 


Circa 2 mesi. 
Circa 6 ui 
10 mesi. 
13 mesi, 


Oltre 2 anni, 


5 mesi e mezzo. 


Quasi 8 mesi, 


‘9 mesi e mezzo. 


mesi. 


1 anno circa, 


4 mesi. 


1 anno e 7 mesi, 


Circa 1 anno. 


Quasi 13 mesi. 


Quasi 13 mesi. 


LI dr 


Pata XE 


1 anno e 20 giorni. 


1 anno e quasi 9 


OSssERVAZIONI 


Comunicaz. epistol. del pro- 
fessor Lohlein (sett. 1894). 





. Comunicaz. epistol, dell’Op. 
(ottobre 1894). 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(ottobre 1894), Nullipara. 


Comunicaz. epistol, dell'A. 
(agosto 1894). 


Come sopra, 


4 


Comunicaz. epistol. dell’A. 
(settembre 1894). 


Comunieaz. epistol. 
(agosto 1894). 


dell'A, 


Comunicaz. epistol, 


dell'A, 
(settembre 1894). 


o 


Comunicaz. epistol. dell'A. 
(agosto 1894). 


Comunicaz. epistol., ecc, 


Come sopra. 


Comunicaz. épistol. del pro- 
fessor Kézmarszky (set- 
tombre 1894), ‘ 


A 


PI A pi ARE SERRE MEDIA ATI SPETT, 


‘ei 
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Ss LUOGO E DATA Ri LE  Esrro PROS 
È = | OPERATORE DELL’OPERA- | G8| OPERAZIONE > UA 
O = DELLA PUBBLICAZIONE ZIONE È DELL'OPERA 
= 3 hi: 
84 BAECKER _ 19 Aprile 1894 380 | Castraz. ovarica. Favorevole. 
85 HOFMEIER Osserv, inedita. 8 Maggio 1894 36 | Castraz. ovarica, 
i CASI CON 3 
pi RE. 6) s ; } Ù 
È (—] 8 | , 

È ia x: 3 vi: 
# i Lari i “SIN 
î 6 LuoGo E DATA. |. dee 28 piu le SITO Ro] 
0; S| OPERATORE DELL’OPERA- | & £# | . OPERAZIONE sl 
3 ni DELLA PUBBLICAZIONE È a DELL’ OPER. 
s o. ZIONE Ci “ i be 

DA. = “0 
i “i 
86 WYDER Korrespondenzxblatt der = — Castraziona. — {| Favorevole. | 
Schw. Arxte, XXI, pa- i 1 I 
gina 619, 1891. Centr. 
f. Gyn., 1892, p. 408. 
87 A. RASCH Centralb. f. Gyn., 1893, pera — Castraz, ovar. dopo 
| p. 598. Zedscrvift f. Geb. aborto artificiale. . 
sa u. Gyn., XXV, Hft..2, Mi 
ò . 

88 MAZZONI ESRI 17 Luglio 1894 | 48 Istersotomia totale. 

Ls ; addomin. con ova- 
riectomia. 

3 89 | C. v. BRAUN | Centralb. f. Gyn., 1891, i pera Castrazione. 
Mirri p. 6016 KUMMER, OP. P 
x, cit. J 
6, \ Te: i oe: 

90 | C. v. BRAUN | Centralb. f. Gyn., 1891, di - Castrazione. 
tai p. 601 e KUMMER, op. 1 
al cit, ; 
2 91 VAUCHER | Caso inedito. Un cenno —_ — .| Castrazione. 
È in: KUMMER, op. cit, 

VR: i 
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REMOTO DELL’ OPERAZIONE — 





LASSO DI TEMPO 


FRA L'OPERAZIONE | 
E LE NOTIZIE ; OSSERVAZIONI 


NOTIZIE © iano ULTIME 


Esito 


















È, Troppo prossima la data dell’operaz. ì - Comunic. ep. del prof. Kéz- 

Da TE 4 ] màrszky (settombre 1894). 
Sa Più nessun dolore, È Oltre 3 mesi. Comunicaz, epist, dell’ A. 7 
1801 (sottembro 1894). 
| INCOMPLETE. | 
"__ _—— ———@——@—@—@—@— OOO È = ace pe =" rr o-PFT@PTProou © srgr 2 [@«@S"@r 


» —. Esito REMOTO DELL’ OPERAZIONE LASSO DI TEMPO 
È nici | FRA L’OPERAZIONE 
pi | SER E LE NOTIZIE OSSERVAZIONI 
tizio | Ra : NoTIZIE ar ULTIME 








Do a EA Dip ta Via | Osteomalacia e fibromi ute- 
TRE E | rini. 
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IRE ISE 






e 
Ostetrivia, 


is n | 


at AO 














I casi da me raccolti sommano a 91; per sei dei medesimi però lo 
notizie, che Ji riguardano, sono affatto insufficienti. | 

Gli operatori che portarono alla statistica maggior contributo di casi 
dal gennaio 1887 al giugno 1894, furono: — il. Fehling con 14 casì. — 
il v. Velits, con 12, — lo Schauta, il Lohlein e Truzzi, ciascuno: con 
7 casi — il Chrobak con 5 — l’Hofmeier ed il Miller, ciascuno con. 
4 casi — il Winckel, il Kotschau ed il Kézmarszky, ciascuno con 3 casi, | 


* ° "a 


Per 18 casi non mi fu possibile conoscere l’età delle operate sl SP Oa 

dell'intervento. Per gli altri le cifre dell’età variano tra i 22 ed i 44 anni; 

o. si rileva però una maggiore frequenza di osservazioni nel limite dai 929 I 
; ai 88 anni, verso quell’epoca cioè in cui la donna risente dannosamente | 
ì le conseguenze di una fertilità, che fu per essa immoderata nel periodo — 
parossistico dell'età feconda, mentre d’altra parte non è ancora abba- 
stanza vicino al climaterio per averne qualche vantaggio nell’ andamento 
della propria malattia. | di; dl 
. Per un rilievo più particolareggiato dell'età delle operate valga il. 
seguente elenco: 


Età, anni Num. dei casi operati | Età, anni Mum. dei casi operati | Età, anni - Num. dei casi operati — 


i va 2 31 5 «ae 8801 

E 24 ans | 32 4 39 
26 1 38 5 40 
27 1 34 SERA i 41 

I 28 3 35 2 io 

29 5 ‘36 5 43 

; 30 4 37 7 44 

$ ata 


sa Matita; | 
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dai sei casi Lamiiniari annotati, il numero delle osservazioni andò 
7° SSN segnando di anno in anno un ‘aumento fino al 1891, toccando allora 



































ca 


simo. sE 28 casì, mentre SA 1887. non eranvene stati che 9, nel 1888 


ma 
‘cinque, nel 1889 otto, nel 1890 quattordici. Dopo il 1891 il numero an- 
nuale dei casi va decrescendo, tanto che ne abbiamo 21 pel 1892, 8 
pel 1893 e 2 pel primo semestre dell’anno in corso, Un tale decremento 
è forse da attribuirsi in massima parte al ritardo nella pubblicazione de. 
di casi fin qui inediti ed operati in quest’ ultimo triennio, alla facilità 
‘quindi che i medesimi possano essere sfuggiti alle indagini statistiche. 

Le operazioni eseguite sommano a 92 pei 91 casi, essendosi dovuto 
per uno di questi (n. 58) intervenire due volte, la prima colla estirpa- | 5: i 
zione degli annessi, la seconda coll’isterectomia per via vaginale. si 
Ecco l'elenco delle 92 operazioni; 

_76 delle medesime sono rappresentate da semplice ro 

degli annessi; 
fin 8 alla estirpazione degli annessi venne aggiunta la ventrofis- 
sazione dell’utero retroflesso (1 caso di Fehling, 4 di Lohlein, 1 di 
Hofmeier, 1-di. Walter, ed 1 di Schauta); 
Er. in 3 casi, «uno di Truzzi e due di v. Velits, s’intervenne colla 
laparo- ovaro- -isterectomia sopravaginale ; ES | 
-in2 (casì di Schauta e di Carle) l’ovaro-isterectomia Ri totale. per s 
via vaginale; in uno (caso di Mazzoni) per via addominale; d 
finalmente in un caso si intervenne colla salpingotomia (Schauta), i 
in altro colla isterectomia per vagina a distanza di oltre 14 mesi dalla di pe 
‘castrazione ovarica prima eseguita (Truzzi). | 
i Per quanto si riferisco all’esito immediato, ARS, dell’intervento “D 


‘operativo, non mi mancarono notizie se non per due delle 92 operazioni 
della mia statistica, | 
18 È anzitutto degno di nota che tutte le operate di isterectomia o di 





ovaro-isterectomia guarirono in modo regolare, a malgrado della appa- 
rente maggior gravezza dell'intervento. La mortalità è rappresentata 
| dalla cifra del 6.6 Oro e devoluta alle seguenti cause: 

3 occlusione intestinale. (caso di Fehling, n, N 


i 


na xt ha e 4 eee) I ; 


A, 


RAI "I 


iaà 


RR o oder i) 
sepsi (caso di Chrobak, n. 32), 
pleuro-polmonite e tubercolosi (caso di Winckel, n. . 48), 























degenerazione del miocardio (casi di Lohlein e di Runge, n. 52 e 54), 

causa ignota (caso di Kézmàrszky, n. 61). 
Quanto all'esito immediato dell’operazione nell’ attenuare le softesi 
renze delle osteomalaciche, risulta che nelle 84 volte in cui all’ intervento — 
operativo seguì il successo chirurgico, il miglioramento della affezione 
ossea, il sollievo risentito dalle pazienti non tardarono per solito a véè- _ 
rificarsi già in modo manifesto nelle prime giornate dopo l’atto opera- ‘| 
tivo, talora furono meravigliosamente pronti ad apparire già nelle i 
prime ore dopo l'intervento. Solamente in poche osservazioni, come la 
seconda di Fehling (n. 2), quella di Sippel (n. 14), la terza di Truzzi | 
(n. 27), la scomparsa dei dolori si fece attendere assai più tempo, nè È: 
ebbe a verificarsi in modo tanto brillante come nelle altre congeneri, 9 
Finalmente in due soli casi, l’uno di Winckel (n. 5), l’altro di î 
Chrobak (n. 40), l'esito, per ciò che si riferisce alla scomparsa più o. 


meno sollecita dei dolori ossei, fu, si può dire, affatto negativo (1). 


Le notizie però, che più richiamano la nostra attenzione nello spo-. 
glio del materiale statistico, riguardano, come già dissi, gli esiti remotti 
definitivi della castrazione ovarica ed utero-ovarica. 2 0 
Ricordando come il numero delle operazioni raccolte sia di 92, 
escludendo da queste le 6 che si riferiscono a pazienti decesse in seguito. 
all'intervento, possiamo dividere le residue 86 nei seguenti tre gruppi: 
1° gruppo — casi di operazione, pei quali non si boss avere no- 

tizia alcuna dell’esito remoto. Casi 8; i 
2. gruppo — casì di cui si conosce l'esito definitivo, ma si ignora 

a quale distanza dall’intervento chirurgico tali notizie sieno pervenute; 
all'operatore. Casi 14 (2); 


(1) Non credo opportuno comprendere tra questi casi quello di Schauta (n. 77) perchè in realtà 1 | 
medesimo l'intervento si limitò alla salpingotomia e la mestruazione continuò in seguito stat 


Lu Escludo volentieri anche dura dal nera il caso di Schauta (n. 77) perchè, come La nel me 


lacia florida, 
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i _8.° gruppo — casi, pei quali sono conosciute e le notizie sull’e- | 
sito remoto e la data in cui vennero raccolte. Casi 63. 8 





Però non tutte le 63 osservazioni di questo 3.° gruppo si prestano 


| convenientemente a fornirci un criterio sulla efficacia definitiva della 





| castrazione, ‘perché per 15 delle stesse le notizie datano da meno di un 


anno dopo l’atto operativo e non possono, secondo il Winckel, essere 


SL 


prese in considerazione a profitto di tale ricerca. Invece per 20 casì 





> tali notizie appartengono già al secondo anno, per 18 al terzo, per 8 al 
quarto, per 4 al quinto, per 1 al sesto, all’ottavo ed al nono anno dopo 


| l'operazione. Sono quindi in tutto 48 casi che potranno tra breve ser- 
& 


È  virci per indagare gli effetti remoti della castrazione sulla osteomalacia. 
È Diamo qui intanto un prospetto di questi esiti remoti per le osser- 
È 


Ule 


d | vazioni tanto del secondo che del terzo gruppo: ; 


i ò r 





5a |. Data delle notizie 


| più recenti ESITO (1) 
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(1) I numeri inclusi nello finche degli esiti corrisportdono a ai numeri spettanti ai singoli casi nel pro- 
spetto statistico da me raccolto, 
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Sl Data non determinata ©. | 15.22. 26. 83.48 
47. 49. 69. 76. 88 
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SERRE in ‘esame i dati di questo prospetto e limitandoci al casì, 






l pei quali è conosciuta la data, esatta od approssimativa, delle notizie a 





Pal 


| distanza dall’atto operativo, noi abbiamo complessivamente ; 
n RR n è 


































Snprigioni Gamplete i. xo... 
casi di miglioramento. . . . dedi palin LO) 
casi, in cui si ebbe recidiva nel Hi conse- 
cutivo, ma a questa fece seguito nuovamente 


la guarigione. . .. . .. RO Sa 
È Casledi recidiva persistente... 0 0.0. uri. in 0 4 
esiti affatto negativi tO EGR) n e i O 


Se noi ora vogliamo attenerci al consiglio di Winckel e trascurare 


ci 


quei casi, pei quali le notizie sull’ esito definitivo datano da meno di 
un anno, noi troviamo che i 48 casi più sopra nominati possono essere 


così distinti : ERE I 4 





1 plinrimiban complete Gi i 0. 0 casi 94 
È casi di miglioramento. . . . RT RICO 
fe: casi, in cui si ebbe recidiva nel de conse- 

È .-_°‘..’—.’ ‘cutivo,ma a questa fece seguito nuovamente 

fo la e R 
“os casi di recidiva persistente eo ino 
È È esiti interamente negativi; co I (0) 


. Importa ora fare un rapporto tra il numero delle guarigioni perfette 
‘e quello delle incomplete. Da un tale rapporto risulterebbe che le guari- 
Bo. incomplete o mancate rappresentano il 36 Olo pei casi in cui l’os- 
| sorvazione si limitò ad un periodo inferiore ad un anno, mentre le mede- 
| sime salgono alla rilevante proporzione del 41 O[o per tutti gli. altri casi, 
I in cui la vigilanza delle operate si protrasse al di là di uno 0 più anni. 
È Questo cifre giustificherebbero a prima giunta gli apprezzamenti un 
po severi del Winckel, il quale anzi dalla propria statistica non aveva 





ricavato che il 25 O[o di guarigioni non complete. 
Noi dobbiamo però considerare che talune operate che noi, per ec- 
‘essivo scrupolo nello sceverare caso da caso, abbiamo messo nel gruppo 
elle semplicemente po Derata lo erano poro di tanto rispetto al DES 

























la paziente non soffre che ad intervalli qualche fugace dolore; così del | 
caso di Lohlein (n. 57), la cui operata ritrasse tanto vantaggio dalla. 
castrazione, che potè riacquistare l'attitudine a camminare senza bastone 3 i 
e solamente da qualche tempo accusa la ricomparsa di qualche lieve | 
dolore..... Parimenti per un altro caso del Lohlein (n. 44) si legge che‘ | 
la paziente è diventata capace di attendere alla propria casa, di salire | è 
le scale, ha aumentato di. peso, e soltanto accusa di quando in a quando — È | 
qualche dolore al femore sinistro. | 3 3; 

Considerazioni analoghe meriterebbero di essere fatte pel caso n, 79 
operato da Kotschau. | È 
\ Nè ciò basta: noi possiamo, senza torturare troppo E cifre, anno- È 
verare tra le guarite quelle pazienti, nelle quali si ebbe bensì una più | 
o meno marcata recidiva nel decorso post-operatorio, ma infine a queste © 
esacerbazioni temporarie fece seguito una guarigione duratura, Così, ad. | 
esempio, in uno dei casi da me operati (n.° 27) il miglioramento dopo l’av- 
venuta recidiva data ormai da oltre due anni e la donna, che vidi anche | 
.di recente, si presenta in così buone condizioni di salute, da non lasciar 
temere ulteriore ricomparsa delle sofferenze, che l'hanno tanto travagliata, — 3 


In seguito a tale selezione, i casi, anche prescelti secondo i criteri — 


voluti dal Winckel, verrebbero divisi come segue: 


Guarigioni-tomplete <. lie casi 84 

Di) quasi complete ©. |<. 

” consecutive ad avvenute recidive » 8 
41° 

Semplice miglioramento . ... . . ... +.» + cast 4 

Recidiva persistente. 0 o n_8 

7 


e la proporzione degli esiti incompleti 0 mancati si abbasserebbe al 17 010: 
cifra che non parrà elevata, quando si consideri che in quasi tutte le pa- 
zienti l’osteomalacia era avanzata ed a corso fatalmente progressivo (nota | *) 

Ma noi fin qui abbiamo cumulativamente studiato gli esiti tanto 
della semplice estirpazione degli annessi, quanto della ovaro- -isterootomia. 
Ora se questa fusione di casi può essere giustificata per coloro che di 
tengono che il mezzo di cura chirurgica dell’osteomalacia consista i 
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S i Di: 

Ù Vi 
È genero nella 01 asastone nella donna delle più importanti funzioni della A 
| vita generativa (ovulazione, catamenio, gravidanza), non è altrettanto 5° 
È ati % 


Micrrctta quando si voglia tener conto della ipotesi di Fehling, che con- 


DI 


sidera l’osteomalacia come una frofoneurosi riflessa e localizza nelle sole mero: 





ovaie il focolaio d’origine di tale affezione morbosa. 


hi 


+ Io ebbi già occasione, nei miei primi lavori su questo argomento, Di: 

Pai pronunciarmi sfavorevolmente a questa pur geniale ipotesi del Fehling, È 
la cui discussione ha un riverbero importante anche nella pratica, in a 

. quanto deve apprenderci se la guarigione definitiva delle osteomalaciche | 


- possa avvenire indifferentemente tanto per merito della sola castrazione 


| _ovarica che di quella utero-ovarica, o sia invece meglio garantita dalla 4 
È contemporanea demolizione dell’utero e delle sue dipendenze. "a 
È Sgraziatamente i casi di ovaro-isterectomia in donne osteomalaciche R: 
4 fuori dello stato puerperale sono troppo scarsi, perchè si possa istituire di “A 
È. qualche confronto; pei casi di operazione Porro resta il dubbio che la # 
i naturale tendenza al miglioramento delle osteomalaciche durante il puer- È 


perio abbia concorso ad avvalorare gli effetti dell’ operazione eseguita. 


ie e ii 


Ad ogni modo è sempre di qualche ammaestramento il rilevare che 
nei pochi casi, in cui si addivenne alla ovaro-isterectomia, non segui- 


‘rono mai recidive nel decorso post-operatorio, mentre queste, come sap- 


we e BA 


| piamo, non sono mancate dopo la semplice estirpazione degli annessi. 


Per di più se si considera che in sette osservazioni della mia sta- 
tistica si ebbe a deplorare nel decorso consecutivo, a maggior o minor 


È . distanza dalla castrazione eseguita, la ricomparsa di perdite sanguigne 
i pseudomestruali, che spesso si accompagnarono a guarigione incompleta 
i dell’osteomalacia, e che naturalmente erano legate alla persistenza di 
| un viscere divenuto più dannoso che inutile, 

i SE se si riflette che in otto casi questo stesso viscere, per essere in 
È migliori condizioni conservato, ha richiesto, in aggiunta alla castrazione 
| la ventrofissazione, che pure porta il suo contingente di gravezza al 
È pronostico, come lo dimostra il decesso di una delle operate di Fehling, 








| se infine si vuol concedere qualche valore al significato di uno dei 
ì: miei casì, nel quale la isterectomia per via vaginale ottenne quella guari- 
gione, che la precedente ovaro-salpingectomia non aveva saputo procurare, 
parmi essere autorizzato ad insistere nella convinzione, che già. 
G espressi al Congresso internazionale, che cioè la castrazione utero-0va- 
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rica, sia ca preferirsi, nei casiì in cut POSSA essere 0 impunemente eseguita, 


n" lug 


alla semplice estirpazione degli annessi. 
Questo più radicale intervento sarà ancor meglio giustificato i in quei | 
casi, in cui si potrà sospettare che l'utero nella osteomalacica si trovi | " 
affetto da quella maczes, che v. Velits (1) e Thorn (2) hanno descritto .. 
in' loro casi, e che il primo inclina ad attribuire a degenerazione jalina 3 
delle arterie dell'utero e delle ovaie (mota **). | j BERE 3 
. Così pure l’isterectomia sarà a raccomandarsi quando si sia diagno: d 
sticata la coesistenza coll’osteomalacia di postumi di salpingite, di pro- 
cessi gravi di endometrite, o di altra analoga lesione, che controindichi 
la conservazione dell'utero e del contiguo moncone di salpinge. {||| 
La pratica ginecologica ci ha appreso come sia assai meglio tolle- 
rato, anche da organismi deboli e denutriti, l'intervento per via vaginale 
in confronto all’altro, che richiede la dieresi del peritoneo in corrispon- È 
denza alla parete addominale anteriore. Pi 
I casi di Schauta, di Carle ed il mio dimostrano come, malgrado la. % 


: z e 
9 


(1) v. VELITS-WEITERE. « Beitrige zur chirurg. Behandlung d. Knochenerweichung, » Ung. Arch. 
f. Medix., Bd. II. r 
(2) THORN. Centralb. f. Gynih., 1891, N. 41. 
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GI Luogo nulla AI E | OPERAZIONE Esito pros ( 
della pubblicazione dell'operazione | 3 = | dell’operazii 

Ss me 

KUNZ Osserv. inedita. Febbraio 1891 43 | Castraz. ovarica. Favorevole, | | i 

LATZKO All. Wiener medix. Zei- | 18 Nov, 1891 46 Castraz, ovarica. i 


tung, 1894. 


Favorevole 


Ostetr. e Ginecol., 1894. rurgico. gir ; 


Favorevole il I 
mento però I non 
- RROCRINGI 18 


MORISANI In: LAURO, Archiv. di 


19 Agosto 1893 182 Castraz. ovarica. 
Ostetr, e Ginecol,, 1894, 


Eviaalio m 
subito dop p 


GeLPKE | Osserv. inedita, 2 Maggio 1894 | 87 | Castraz, ovarica. 





MORISANI |JIn: LauRO, Archiv. di 3 Maggio 1898 | 33 | Castraz. ovarica. 





AccoNcI .| Rendic. clinico, Genova, | 17 Giuguo 1894 | 24 | Castraz, ovarica. Favoreî 
1894, p. 56. 39 be 
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| eformazione pelvica; non sempre sia dti nelle osteomalaciche 


l praticare l’isterectomia per via vaginale. e E 





Ad ogni modo ove si giudichi impraticabile per (io del ba- 
pi un tale intervento, si potrà ricorrere, come a me avvenne, alla 
ovaro-isterectomia sopravaginale per via laparotomica; ed in tal caso si 


(E . potrà concedere la. preferenza al trattamento del peduncolo colla lega- 
f.. elastica acciò l'operazione riesca il più possibile semplice e spedita. 
\ Qualunque sia del resto il valore di queste mie proposte, che rap- 
| E" 


| presentano dopo tutto semplici aggiunte a quella di Fehling, va concesso 


e: 





| pur sempre plauso alla iniziativa ed agli studi dell’ insigne ostetrico di 


. Halle, giacchè è merito precipuo del medesimo se nel volgere di pochi 


| 
À 
È 


«anni quasi un ‘centinaio di povere madri si videro ridonate alle proprie 
| occupazioni, alla propria attività, ai propri affetti, dopo che da assai tempo 
È ‘non avevano tregua alle proprie sofferenze e giacevano in preda ad una 
malattia, che fin qui era giudicata 1 nei suoi stadii avanzati come quasi 


incurabile. i i 





|‘. Nota *. Alla statistica da mo raccolta devono essere aggiunti i seguenti sei casi, che vennero a mia 
| conoscenza troppo tardi per poter essere inseriti nel prospetto statistico e presi in considerazione nello 
spoglio dei risultati: 

“È Da 
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ESITO REMOTO DELL'OPERAZIONE i Lasso di tempo . 
uc fra l'operazione 
IRR OSSERVAZIONI 
NOTIZIE ultime 
La paziente può camminare, i 2 mesi. Da comunic. epitol. dell’ O. 
Attualmente è nuovamente in cattive condizioni; | Oltre 3 anni. Gelpke (ottobre 1894). Il 
la donna si nutre malamente pes la miseria in . dott. Gelpke attribuisce 
E cui versa. l'insuccesso anche all’età 
he b 
E troppo inoltrata dell’ ope- 
È rata. 
Mi. 3 
co Lento ritorno delle sofferenze. > Parecchi mesi. | Comunicaz, opistol. dell'A. 
Ano 1894 | Dolori nella maggior parte delle ossa, Limitata at- | 3 anni, . 
1 . titudine a camminare con due bastoni, 
2A I dolori sono ancora persistenti ed intensi, come | Oltre 1 anno, Ovaie normali, 
È ‘ avanti l’operazione : essi hanno resistito a cure me- 
dicamentose e balneari, istituite’ dal medico locale. 
i La donna, come da notizie ulteriori si venne a sa- | Oltre 1 anno. Ovaie normali. 
__{' pere, è contentissima del suo stato di salute © 
guarita goma plelamente dei dolori, 
Il miglioramento progredisce : la donna può cam- De Comunicaz, epistol. dell’A. 
minare anche una mezz’ ora senza bastone. i 
Cossati i dolori, La deambulazione è è resa possibile. | 3 mesi e mozzo. “ai 
. Non amenorrea. 
fi 
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Sé si vogliono ora utilizzare questi nuovi casi per rinnovare il ‘calcolo della proporzione degli csì pe 
incompleti o mancati rispetto ai successi definitivi, devonsi escludere quelli di Gelpke e di Acconci 
perchò l'operazione è di data troppo recente. Debbo anche far conoscere che il prof. v. Velits di Pre- 

















sburgo con sua lettera 2 novembre mi pregava di rettificare lo notizie già fornitemi della sua casistica — 
nel senso che la paziente operata il 4 giugno 1893 (n. 80 del mio prospetto), e che si diceva non persi “a 
fettamente guarita, riveduta di questi giorni apparve invece in istato di completa guarigione, ‘tantochè di 
fu forza persuadersi che la paziente cercava sfruttare, inviando notizie false, la compassione di chi in- ) 
teressavasi ai suoi destini. Per tal modo rettificando questo caso ed "RERtAGRALO agli antecedenti. ij 


quattro nuovi casi raccolti, si ottiene il seguente riassunto: 


Guarigioni completo . . . . . Casi 86 i Semplice miglioramento . . . . 


» quasi complete . . ., >» 4 Recidive persistenti .:. ./.0. 
> consecutive a recidiva . » 3 Insuccesso completo... .0. è» 
| sa . 43 


Da cui risulterebbe che le guarigioni incomplete (o) DIATGRE rappresentano il 20 0[0 dei casi, quando È 
questi siano presi in esame ad un anno almeno di distanza dall’atto operativo : pioporzione. questa che, | A 
se è pur sempre inferiore a quella messa in rilievo dal Winckel, non manca di farci desiderare un ul 
teriore perfezionamento al metodo curativo, come potrebbe SereGnR Roia essere dato dall’ aggiungere 


alla castrazione ovarica anche quella uterina. 


Nota **. Ai primi novembre di orata ebbi occasione di vedere all'Ospedale Mauriziano di Torino | 
una osteomalacica operata dal prof. Carle di quella Università di ovaro-isterectomia totale per via addo- i i 
minale. I dolori ossei nella convalescente erano completamente cessati. L’isterectomia, impraticabile per p 
via vaginale stante l’ angustia del bacino, era riuscita, a quanto mi riferì l’ esimio chirurgo, molto tal 4 
boriosa, stante la lacerabilità estrema dei tessuti, sia all’ utero sia allo suo dipendenze, che erano in. 


preda ad una vera macies, affatto analoga a quella descritta da v. Velits, e da Thorn. 


A 
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SULLA CURA DELLA ECLAMPSIA 


| Firenze, 20 ottobre 1894. 
IM,mo prof. Mangiagalli, 


‘Nel fascicolo 9 degli Annali di Ostetricia e Ginecologia, a pag. 622, 


ho trovato accennato a qualcosa da me detto all’ultimo Congresso Inter- 


nazionale, nella discussione sull’ eclampsia, a proposito della cura di 


questa malattia, dopo la splendida relazione fatta dal prof. Tibone.. 
Siccome o non fui inteso, o mi. spiegai male, trovando registrato 
proprio il contrario di quanto dissi o intesi dire, prego la S. V. a voler 
dar posto a questa mia rettificazione dove ho svolto le mie idee un 
pochino più ampiamente, di quanto la tirannia del tempo concesso non 


lo permettesse al Congresso. 


- Sulla cura di questa gravissima complicazione della gravidanza, del 


parto e del puerperio, avevo già avuta occasione di manifestare alcune 


mie convinzioni, colla scorta di varii fatti clinici, in una seduta. dell’Acca- 
demia medico- fisica di Firenze, il 22 gennaio 1894, I casi da me riferiti 


in numero di 9, per verità, erano troppo pochi da poterne trarre delle 


regole, ma erano tali da desumerne qualche conseguenza pratica, se non 


altro, come contributo alla terapeutica della eclampsia puerperale, o 
i eclampside che dir si voglia, circa alla quale non esiste accordo tra 


gli ostetrici. 2 DE SVC 1 


Nel mio modesto esercizio, fra le teorie troppo conservatrici rias- 
sunte dallo Charpentier, il-quale propugna le cure mediche facendone 
elemento. principale la dieta lattea, per dar mano a mezzi chirurgici 


soltanto nei casi estremi e con prudenza ecccessiva, e fra quelle del 


 Diuhrsen che risolutamente sostiene la necessità del pronto intervento, 





rate ha i Z } Dr a 
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L'indugiare a liberare la madre dalla gravidanza, mettendola. 
schio di una condizione morbosa di tanto pericolo per la vita sua ® per. 
quella del nascituro, mi apparve sempre opera colposa. i 

Quindi fu mia precipua cura, prima, di sospendere o modificare al’ 





È. più presto gli accessi convulsivi coi-mezzi medici da me ritenuti più. 
pi idonei, per subito dopo provocare il parto, sollecitandolo e com vletan- 
vi. 


3 dolo poi coi mezzi violenti ordinarii sia manuali che strumentali. JI 


Per conseguire il primo intento mi valsi qualche volta come vidi 


ATI 


spesso usare e usai io pure nella clinica ostetrica di Firenze, quando ero ù 


7 assistente del prof. Chiara, delle iniezioni sottocutanee di Morfina. Ma 
) notai che con questo farmaco, benchè utilissimo, gli attacchi di eclampsia È 
cv % si attenuano gradatamente non si sospendono tanto presto. È: 
È Non ricorsi mai alle deplezioni sanguigne ritenendolò poco efficaci. | 
a Quando fu possibile la somministrazione di qualche drastico potente e 
RG di sollecito effetto, come l’elixir Le Roy, l’acqua amara ecc. vi ricorsi vo=| 
+ lentieri. Ma appena insorte le convulsioni eclampsiche, mi convinsi essere | 


rimedio sovrano la immediata cloroformizzazione. I timori e le ositazioni 


‘di molti colleghi per questa cura mi apparvero assolutamente ingiusti- 


su ficati, non solo per la tolleranza che le gravide in genere hanno per ill 
ls cloroformio, ma anche perchè nei casi più disgraziati e colle clorofor- 1 
si, mizzazioni più prolungate, usando cloroformio di buona qualità, non 
Ji di — ebbi mai a lamentare inconveniente alcuno, compreso i facili e frequenti | 

È disturbi gastrici. Coll’uso di questo prezioso farmaco ottenni sempre la 

di immediata sopressione degli attacchi convulsivi, E quando incomineiai. 
È a valermi di clisteri cloralici spinti fino allle più alte dosi della medi. 
“ cina, come sarebbe 20 grammi in 24 ore, per mantenere la ipnosi pro. 1 
Ci dotta dal cloroformio, i risultati furono ottimi. i 
È Il cloralio già usato con molta prudenza per curare la eclampsia fino 

c dal 1869, sia dal Saint Germain, sia dal Buckard o dal Lecacheur, eviden= ; 
D temente completa l’azione del cloroformio: non perchè come riteneva | A 

Si Liebreich il cloralio introdotto nell’organismo in presenza degli alcali # 

si sdoppi in cloroformio e acido formico, ma PRA come ha dimo fi 


Kiilz con esperimenti concludenti, si ha un'altro sdoppiamento, colla for 





mazione non di cloroformio, ma di alcool tricloroetilglicuronico che I 
proprietà SPIRI un poco meno SASA ma è TIZIO e molto. meno di 









ve l'occasione, senso si consiglio del prof. Bufalini di Firenze, 






a paraldeide, perchè. in | questi casi avrebbe la stessa azione con Dagr 










giore innocuità, 
Quando travaglio di parto non esisteva, ne ho fatto la provocazione 
col metodo Krause. Quando invece la donna era in soprapparto, ho sol- 


 lecitato la espulsione del feto con incisioni dell’orificio uterino e coll’ap- 


dee - - 
» 


ar 


plicazione del forcipe: e avrei ricorso anche all’embriotomia, se si fosse pg 


Mt. 


presentata l'occasione. 
I risultati da me ottenuti. in riassunto furono i seguenti: morirono 


duo donne, una delle quali fu soccorsa soltanto già agonizzante, e 


ala ci di 


v altra, assistita. da me solamente alcune ore al principio della malattia, 


ke SRD 


morì in seguito a una operazione fatta da un collega di campagna, Le vi 


& 


altre 7, benchè. prese in cura in ‘condizioni gravissime, sopravvissero, > 


edit CISAZE E 


Una fu curata appena dopo il parto; due partorirono spontaneamente 
nel più profondo sonno cloroformico e cloralico senza sofferenza alcuna 
@ del tutto incoscienti, Il parto fu provocato artificialmente in cinque; fo 
bei in cinque fu terminato strumentalmente. Vi fu un sol caso di setti- 
È cemia in puerperio evidentemente già inoculata in travaglio prima del- 
È l'atto operativo. Nacquero morti quattro feti. 1 rimanenti cinque sopprav- 
| vissero in buone condizioni. 

F | Mi perdoni il disturbo di questa mia non breve rettificazione, e mi 





creda sempre (LR | i | (e 













: ter | I Suo devotiss. 
| pui | Dott. Gino GELLI. d 
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RONCAGLIA. — Grave emorragia interna per distacco di placenta. È. 
normalmente inserita in donna da 15 anni sifilitica.. — Rassegna | 
di scienze pigera ottobre 1898. 
Dopo alcuni accenni alla eredità sifilitica, passa a narrare di una donna di 
22 anni, sifilizzata a 7 anni di età, e quindi non fecondata, e maritata da. 4 anni 
ad uomo sanissimo, poichè essa da tempo non aveva più dato manifestazioni di - 
sifilide, essendo stata debitamente curata. Eta] 
Una prima gravidanza nel 1889 andò al suo termine, ed il puerperio fu mori 
boso per setticoemia da ritenzione di resti placentari. La 2.° s ° interruppe a tre 
mesì. La 8.° fu portata a termine, essendosi fatta la cura specifica durante in 
corso. La 4." ed ultima fu normale fino al sesto mese, in cui la donna fu colta da | 
sintomi di emorragia interna, efficacemente descritta dalPA., il quale potè presen- ; 
ziare il parto che fu spontaneo, podalico, e non seguito da alcuna. emorragia. Il | 


feto di gr. 995, lungo 34 cent., morto ma non macerato, mostrò negativa ogni Tag O 
cerca di sifilitico contagio. Descrive altresì le particolarità Ie aula placenta,. 
interessantissime. i 

L'eredità sifilitica verificasi nel feto in tre modi: 1° colla ao della 
sifilide in natura — 2.° colla morte od espulsione prematura del feto — = colla. 
morte per affezioni diverse derivanti dalla infezione fetale. se 

Il caso dell’A.ripete il 2.° di questi tre modi. Nell'intervallo fra 10 e 15 ani 
dalla infezione 4 feti sono morti in causa di questa, il che MRO quanto. sia 


7 


i 


grave la influenza sifilitica materna. 
Seguono poscia alcune considerazioni sull’intervallo decorso fra la siflizzazione 

e l’accidente del distacco, ed altre di indole anatomo-patologica sulla sifilide la- 
centare. dr: 
_ Nell’ultima parte dél lavoro PA. considera il caso dal to ostetrico. Di Si 
il distacco suole avvenire durante il parto, ed'esaminando le contrazioni ute 
crede che a placenta sana di rado debba avvenire il distacco in gravidanza. 
morragia può essere esterna, interna o mista, a seconda delle circostanze. ins 





‘il pronostico gravo, lira vario. Infido e talora nocivo il E Ra Nei 
‘casi poi di emorragia interna, non si deve procedere con soverchia fretta, ma sta- 
bilire se l'emorragia è in atto od è cessata, nel qual caso la cura aspettante è la 
; migliore. In quanto alla rottura precoce del sacco, la considera con Singer un’arma 
a doppio taglio. Nei casi poi in cui l’ emorragia continuasse, se la dilatazione è 
i cominciata, devesi accelerare coi sacchetti di Barnes. Alcuni autorizzerebbero a 
È praticare il parto forzato; Kaltenbach preconizza il taglio cesareo. 
pd | Decio. 


| QUENU. — Du traitement du prolapsus utérin total par l’hystérec- 
È tomie vaginale chez les femmes ayant dépasséè la ménopause 
È ou près de l’atteindre. Comunication faite à la société de chirurgie, 20 
; décembre 1893. — Annales de Gyn. et Obst., janvier 1894. 




















L’oratore esordisce ricordando due casi di fresco resi noti da Lejars in grembo 
della stessa società, il quale concludeva che in donna già entrata nella meno- 


Se 


| pausa, od assai prossima, un prolasso completo incoercibile deve esser trattato 
. colla isterectomia vaginale; ed allo scopo di evitare un persistente prolasso della 


fi: Martin e Kaltenbach nel 1880 dissero aver praticato per primi tale operazione, 
ma già l’aveva posta in atto Langenbech nel 1813, e Gobhardt nel 1836, Jurgensen 


plicate: : fra i molti stranieri l'A. cita anche il caso dell’italiano Negretto + il. 
qual caso non è l’unico eseguito in Italia e tanto meno il primo. 

Bi: - Esamina le opinioni emesse circa l'indicazione di tale operazione, e ricorda 
‘i confronti già istituiti colle operazioni conservatrici per eccellenza. L°A. per 
suo conto difende la isterectomia. vaginale applicata in certe condizioni, in certi 
| casì ed eseguita in una certa maniera. Crede che possa benissimo eseguirsi su 
donna entrata nella menopausa, e nella quale l'utero ha finito il suo scopo. Spe- 
| cialmente laddove il pessario riesce impotente od è mal tollerato, inoltre lA. è 
d: avviso che presso talune donne nè la vagina nè il perineo sono suscettibili di 
è possibile ancora la gravidanza 


è 


Î una ristaurazione efficace. Nelle giovani in cui 
| preferirebbe l isteropexi addominale. L’A. è ‘d’ avviso che la isterectomia per pro- 
lasso sia di esecuzione assai semplice (1?). Segue la esposizione delle 6 osserva- 
zioni. Tutti i casi datavano da tempo, avevano per lo più originato disuria mecca- 


È i nat di Ostetricia, ecc. i ENTI NALI | 52 


4 add } 


| vagina, proponeva di unire alla ablazione dell'utero una generosa colporafia laterale. 


DI nel 1888, Edvards nel 1864, ecc. , ecc. Dopo il 1880 le osservazioni‘ si sono molti- ‘ 
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rativo. Crede che sia della massima importanza il fissare i peduncoli dei ligament tei 
larghi alla vagina, per la successiva retrazione della vagina stessa, che assicurerà : 
non si recidivi il prolasso, e per ciò crede in siffatte isterectomie non si debba 
ricorrere alla forcipressura. Per maggiore garanzia l’A. affronta i due peduncoli i ino 
modo da costituire come un tramezzo destinato a sostenere le anse intestinali, indi 
fa la sutura vaginale. Così la vagina dovrà seguire la retrazione dei poduneal call | 
portarsi in alto. 

Decio. 


«SB 
DI | 


QUENU. — L’hystérectomie vaginale dans la chute de l’utérus, — - 
Annales de Gyn. et Obst., février 1894. È 


L’A. si compiace che colla sua antecedente comunicazione potè far sì che molti | 
operatori citarono i loro casi, di modo che le operazioni fatte in Francia salgono È 
complessivamente alla cifra di 48. Indi protesta altamente contro una idea di ge- 
neralizzazione, che egli crede non abbia mai cermogliato in alcun cervello. 9 

Difende l’isterectomia vaginale nei prolassi dell’utero in donne già entrate nella 
menopausa cogli argomenti già addottati e figuranti quali conclusioni della sua TL 
comunicazione. Ammette che talora s’ incontri difficoltà nel distacco della vescica, ; 
ma riguardo agli accidenti emorragici dice che possono essere evitati seguendo Mi 
suo processo operatorio, e poichè una isterectomia per prolasso non deve raas0* | 
migliare ad una isterectomia ordinaria, è contrario alla forcipressura. » È. 

Difende altresì 1’ affrontamento dei peduncoli del legamenti larghi da Ini | 
inventato, e criticato da Reclus come illusorio, e da Richelot e PSBCn come inutile. | DI 


‘I 


Decio. 


HARTMANN et BOUCHET. — L’hystérectomie vaginale dans le traite : 
ment de la chute de l’utérus. — Ann. de Gyn. et Obst., janvier 1008 | 


% 


Gli A. esposte due osservazioni appartenenti a 2 donne operate all Ospedale 
Bichat, e nelle quali l’esito non corrispose appieno alle speranze concepite, cArea 
un quadro di ben 55 osservazioni appartenenti a statistiche straniere. "i 

Dal detto quadro si può vedere: 1° che l’isterectomia per prolasso non è così 
facile come a tutta prima potrebbe sembrare, specialmente pel distacco della ve: 
scica; 2.° cinque decessi: 2 per peritonite, 1 per pielo-nefrite, 1 per colasso, 1 per, 
paralisi do i un caso ii, DA di TE e | 


operazioni plastiche. 


sor sir) 3 ii 


f. 
di 






ca] ta VAT pa 

_— 808 — | 
.Ricordano in seguito a grandi linee i vari processi operatori: isterectomia va: 
ginale colle legature, con chiusura o meno del peritoneo; isterectomia vaginale alla 
Fritsch con vasta resezione del fondo della vagina. Il lavoro termina con uno 
sguardo alle indicazioni e controindicazioni dell’atto operativo. 
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"THIÉRY. — Grossesse tubaire. Laparotomie. — Annales de Gyn. et Obst., bi 
février 1894. : A 

| DA da 

È una lezione di Tillaux. Trattavasi di donna di 30 anni che IIIpara aveva Ai 
‘visto le sue purghe ritornare dopo 2 mesi dall’ultimo parto (7 mesi fa) ma accom- % si 
| pagnate da dolori alla zona peri-uterina che persistettero poi. Passato alcun tempo È 
in cui erasi osservata sospensione mestruale di 6 settimane, venne in iscena il ci 
complesso dei sintomi dell’aborto, ma al medico non fu dato di trovare l'embrione. Ti n 
Quando fu accolta in clinica fu riscontrato un tumore nel cul di sacco di sinistra 5 


aderente all’utero. Più tardi la lesione fu riscontrata bilaterale, e la donna accon- 

sentendo ad un atto operativo, questo fu intrapreso. Laparotomia nella posizione 5% 
di Trendelenburg. 

L'operatore trovò un ematosalpinge sinistro, in luogo di una affezione flogistica 

| bilaterale degli annessi, e bene ricercando potè essere stabilita la diagnosi di 


in 
ATRIA 


“gravidanza tubarica con riassorbimento dell’ embrione. L’oratore dopo di aver 
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accennato brevemente alla rottura delle trombe, ed alla patogenesi dell’ematocele da 
‘e sua eziologia, conclude che, volta che siasi posato il diagnostico di gravidanza dl 
tubarica bisogna sempre intervenire nel più breve tempo ROIO nell’interesse della Li 
paziente. È 
i Decio. ds 
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ZUCCARO GIUSEPPE. — Appunti clinici sulla osteomalacia. — Dal 
” Giornale la Puglia ST, ‘dicembre 1893. 


veg 
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cd 


Ricordate le teorie di Bouchard e di Fehling sulla genesi della osteomalacia, 
passa ad esaminare la recente teoria emessa dal Petrone, secondo il quale la osteo- 
Malacia sarebbe dovuta a speciale DI Un che si FIORRIONDO no ISTRIA 


fiiroso, conseguenza di un processo di nitrificazione, che si compie nell’organismo 


sotto l’azione di un microrganismo specifico dei nitrati 0 fermento nitroso. Il Pe- 
rone avrebbe altresì trovato degli elementi cellulari specifici. Dato ciò egli rico- 
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gere la vitalità del fermento dtt apportando la guarigione. ta base di ciò egli 
crede che nelle donne sottoposte ad atti aperativi, non questi, ma bensì il cloro- | 
formio dato per la anestesia sia stato l’agente della guarigione. Una donna. curata — 
con 2 grammi di cloralio al giorno sarebbe guarita in breve tempo. ‘dl 
L’A. espone quindi la dettagliata storia di un proprio caso. Dalle ricerche | È 
istituite sulle orine trovò incostante nella loro quantità 1 nitriti, e talora mancanti | 
se ricercati in orina di fresco emessa. Esperienze di controllo persuasero all’A. 4 
doversi la presenza dei nitrati ad una pura decomposizione delle orine, il che av- 9 
viene anche in orine normali. L’A. fece inalare il cloroformio alla sua malata, È 
amministrò alla medesima il cloralio, ma non ebbe alcun giovamento. Afferma poi © 
«che il caso descritto era un caso indiscutibile di osteomalacia inveterata e grave. p 


\ 


DECIO. 


DA | 


MANDRY. — Ueber den diagnostischen Werth der Urobilinurie far D 
die Gynàkologie (Sul valore diagnostico dell’urobilinuria in. Ginecologia). 

— Archiv. f. Gyn., XLV Band., nti Heft., S. 446- DoS: 

Già il Dick (1) nel 1884 avvertiva come l’urobilinuria fornisce al ginecologo — 

un mezzo diagnostico di notevole importanza rispetto ai versamenti ‘emorragici 
tanto intra che extraperitoneali; e lo Jaksch (2) nel 1887 confermava l’asserto di Dick. | 
L'A. fondò le sue ricerche sull’analisi spettroscopica e su quella chimica, con- | 
sistente nell’uso dell’ammoniaca e del cloruro di zinco: com’è ben noto, quando | 
urobilina esiste nell’orina, questa acquista, per l’aggiunta di tali reattivi, una bella | Ri 
fluorescenza verde. Però, a parere dell’A. che controllò il valore di tale. ricerca 
mediante lo spettroscopio, il reperto deve ritenersi pOsLiTO solo quando. la; Suore 3 
scenza verde è ben marcata. 9 
Ricercò dapprima nell’ orina delle puerpere, e venne ‘alla: conclusione che le; 
puerpere sane non offrono urobilina neppure nei primi giorni dopo il parto () quelle 
colpite da gravi lesioni solo eccezionalmente. A 
Sperimentò poi in donne operate e trovò che in seguito |. operazioni interessanti | 

solo la vagina e il perineo, non che in seguito alla semplice castrazione, non sl 
ha di solito urobilinuria, che compare invece, e dura alcuni giorni, in seguito a 
gravi operazioni laparotomiche. 7 di 
Non trovò urobilinuria neppure in 7 casi Li ematoma periuterino ed ematocele, 
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(1) DIicK. « Ueber den diag. Wert der Urobilinurie fiir die Gyniticologie. » Arch. f. Gyn., XIII, 188 fi 
(2) V. JAKScH. « Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. » 1887, S. 249. — ‘Vedi. inoltre : 
GrIMM. « Ueber Urobilin im Harne. » Virchovv's Archiv, 132 B., II H. ice 
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"studiati presso a poco al principio della usi sotfimana di malattia. L’A. lamenta 
di non aver potuto istituire ricerche su casi recenti; nota però che la ricerca 
dell’ urobilina in questi casi è di poco interesse clinico, e spesso anche è resa 
‘inutile dalla coesistenza della febbre, che, come è noto, è già per sè causa di uro- 
bilinuria. 


Dott. L. VILLA. 


D. L. PICK. — Ueber Sarcome des Uterus und der Vagina im Kin- 


desalter und das primire Scheidesarcom der Erwachsenen (Sul 
sarcoma dell’ utero e della vagina nell’età infantile, e sul sarcoma primitivo 
della vagina nelle adulte). — Arch. f. Gyn., XLVI B., H. II, S. 191-256. 


Dopo che Cohnheim espose la sua dottrina sull’eziologia dei tumori in genere, 


. lo studio dei tumori congeniti acquistò speciale importanza, emergendo da esso le 
| prove più eloquenti a conferma di tale dottrina. Ma, appunto per ciò, si volle in 


molti casi dare al vocabolo congenito un’ estensione assai maggiore di quella 
che gli conviene, ed Ahlfeld, ad esempio, arrivò a descrivere come tumore conge- 
nito un sarcoma vaginale di una ragazza di 15 anni. L’A. vorrebbe quindi, giu- 
stamente, limitare l’uso di tale aggettivo al tumori che veramente come tali si 
riconobbero nel neonato, pur non negando che anche per altre neoplasie ricono- 
sciute solo nell’età infantile, o anche più tardi, si possa nei singoli casi, dimo- 
strare una origine da germi embrionali. 
Viceversa, i tumori maligni dell’età infantile furono ancora poco studiati in 


quanto riguarda la loro diagnosi, il loro decorso, la terapia: per ciò lA. credette 
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utile riferire intorno a un caso da lui osservato nella clinica di Landau, corredan- 


dolo di osservazioni e di raffronti coi casi degli altri autori: e veramente dobbiamo 


riconoscere che Pick condusse il suo studio con molta diligenza e accuratezza. 


t, 


Si tratta di una bambina, dapprima fiorente, la quale all’età di 2 anni inco- 


minciò alquanto a deperire, a gridar sovente accennando colle mani alla regione 
ipogastrica, a perdere dalla vagina, durante le grida ei premiti per. urinare, lembi 


di tessuto sanguinolenti. Con poche vicende perdurò questo stato di cose, fino a 
che la bambina venne alla clinica del Landau. 

Stato presente. — Condizioni generali abbastanza buone: in corrispondenza 
dei quadranti inferiori. dell'addome si palpa una tumescenza rotondeggiante, allar- 


gantesi all’ipogastrio in una massa diffusa coi caratteri tattili di un essudato 
‘lapideo : dalla vagina fuoresce un polipo gangrenoso, di colorito sporco, fetente. 
All’esplorazione si avvertono le pareti vaginali in generale abbastanza liscie, 
| eccezion fatta di alcune poche vegetazioni di grandezza varia fra quella di un pi- 
(i sello a quella di un fagiolo, inserte specialmente alla parete anteriore; ed il pe- 
a | duncolo del polipo continuantesi in alto col fornice e colla portio, in corrispon- 
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denza dei quali si nota, in continuazione scola prima, un’altra massa neoplastica, 
molle, grossa come una prugna, in forma di grappolo e qua e là di PApIE OA 
All’esame bimanuale non si possono individualizzare i diversi organi pelvici, causa. 
la massa neoplastica già avvertita alla palpazione esterna e che sembra riempire | 
tutto il piccolo bacino. 3 

Diagnosi. — Sarcoma a grappolo dell’utero e della vagina, con estese metastasi. | È 

Decorso. — Lo stato generale‘ della bambina si mantenne buono per 4 set- | 
timane: poi incominciò vomito ostinato; il ventre si fece teso, duro, dolente alla © 
palpazione: ripresero i disturbi del mingere e le perdite sanguinolenti e putride 
della vagina: nessun disturbo nella defecazione: febbre quotidiana : la morte. aV= 
venne per esaurimento generale. te 

Reperto necroscopico. — Ecco, per sommi capi, i fatti più importanti: 

Vescica aderente alle pareti addominali, distesa fino al bellico: da el 
spinto all’altezza della 3.° costa, tanto a destra che a sinistra. Peritoneo cambiato | 
in una membrana di !/, centimetro circa di spessore: briglie e aderenze vaste di | 
tutti i visceri fra di loro e di essi colla massa neoplastica, fornita dal corpo uterino ì 
assai ingrossato. Nessuna traccia di pus. Nel lume vaginale il tumore già notato | 
all’esame clinico; grosso come un uovo di pollo, molle, fetido, in parte gangrenato, — 
coperto da uno strato di pus: ha forma di grappolo e di cespuglio, e presenta . à 
qua e là appendici di varia lunghezza: ha consistenza un poco maggiore verso 
la base, che si inserisce a un centrimetro di distanza dall’orificio uterino esterno. 
Le pali vaginali sono in generale ispessite e munite, specialmente a destra, di — 
vegetazioni papilliformi. Setto vescico-vaginale solo leggermente ispessito; ai due | 
lati della vagina un tessuto bianco, duro, continuantesi nei parametri OROT MAMA a i 
ingrossati per infiltrazione neoplastica: il destro ha uno spessore di circa 6 cm. 
Le ghiandole linfatiche del bacino o sono conglobate col tumore o appaiono in- 
gròssate come ciliege, bianche e molli. Setto retto-vaginale assolutamente intatto. È 

La cavità uterina ha forma di clessidra: quella del corpo, rotonda, ha un dia-. — 
metro di 4 cm.; quella cervicale, campaniforme, una lunghezza di 2 cm. !/,: in | 
corrispondenza dell’orificio uterino interno l’organo misura, dall’avanti all’indietro, 
più di 6 cm.: la mucosa cervicale è arrossata, echimotica, spalmata di pus; quella © 
del corpo offre vaste ulcerazioni frammiste a zone iperemiche ed emorragiche. La 
tonaca muscolare è molle, arrossata, tutta invasa dal tessuto neoplastico conti-, va 
nuantesi, ai lati, con quello dei parametri. 

Fu fatto l'esame istologico: di alcuni acini del tumore staccati col dito du- 
rante l'esame clinico: della parte basale di esso, la meglio conservata: del tessuto | 
del collo e del corpo: delle vegetazioni polipoidi della vagina, delle pareti vaginali, È 
delle masse neoplastiche dei parametrii, delle tube, delle ghiandole linfatiche, della 
vescica, dell’ uretra, delle aderenze peritoneali, dei diversi organi toracici e ad- | 
dottitiali. RE 

I reperti si possono ritenere compendiati in quelli offerti dall’ esame. degli i 
acini neoplastici esportati nel vivo. In uno stroma connettivale più o meno evidente, 
a seconda delle località, sono sparse innumerevoli cellule del volume pressa poco | 
dei globuli bianchi, di forma allungata, alle volte ramificate: protoplasma chiaro Î 
nucleo allungato; formano quasi un reticolo nelle cui maglie giacciono altri, ele- È, 
menti rotondeggianti. Alla periferia degli acini un epitelio con caratteri svariati, 
ma tale da lasciare ancora riconoscere la primitiva CER CLUnazione: esso. 
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‘invia anche propaggini in grembo al tessuto neoplastico dove è dato ancora rin- 
| tracciare residui di ghiandole uterine. Fra l’epitelio e il tumore propriamente detto 
Bo: spiccata zona leucocitaria. Numerosi vasi sanguigni, numerosi linfatici, cir- 
 condati questi ultimi assai spesso da-una zona chiara (edematosa). Piccoli focolai 
 emorragici negli strati sottoepiteliari, e qua e là vaste zone necrotiche. 


Riguardo speciale merita il reperto, più frequente nella zona subepiteliare, dil 


cellule giganti a molti nuclei ovali (cellule di Langhans), alle volte direttamente cir- 
i condate dagli elementi del tumore, alle volte innicchiate in un cappuccio endoteliale. 


Numerosi trombi jalini : stero jaline nelle pareti vasali, trombi di microrga-. 


nigmi (micrococcus amylobacter) (?). 
Nessuna lesione degna di nota negli organi interni. 


con larghe metastasi, istologicamente costituito da cellule fusate. 


N 


— i 


ai note 
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Tale diagnosi, come dimostra lA. nelle molte pagine che. seguono la sua 
‘| descrizione anatomica, ne dà una spiegazione di tutti i sintomi clinici del caso. 
Raffrontandolo poi con quello di Ganghofner (carcinoma midollare del collo), di 
. Rasenstein (carcinosarcoma, giustamente interpretato da Pick e altri come un vero 
sarcoma), quello di Smith (sarcoma a grappolo, da ritenersi primitivo della vagina), 
| PA. fa rilevare come il suo rappresenta l’unico caso di sarcoma a grappolo pri- 
mitivo del collo uterino in una bambina, mentre sino a qui i sarcomi a grappolo 
. nelle bambine erano da ritenersi esclusivamente primitivi della vagina. Noi do- 
| vremmo però, a mio vedere, domandarci ancora se i dati su cui lA. fonda la sua 
| asserzione (rivestimento epiteliare cilindrico degli acini neoplastici-residui in essi 
. delle ghiandole uterine), si debbano proprio ritenere decisivi o non vi sia adito a 
3 dubitare ch’ essi possano sussistere anche nel caso di produzioni uterine se- 
| condarie. 
La lunga discussione che lA. fa seguire alla sua storia ha per iscopo pre- 
DE; cipuo di delineare in forma. senerale il quadro clinico ed anatomico del processo 
da lui studiato e di raffrontare il proprio caso con quelli già raccolti nella lette- 
.ratura, per stabilire le differenze che intercedono fra il sarcoma vaginale delle 
bambine e quello delle adulte. Quanto al primo punto è inutile cercare di rias- 


| sumere perchè sintomi e dati anatomici furono già compendiati nella relazione del 


Te 


Epicrisi. — Sarcoma a grappolo (Traubensarcome) primitivo del collo-uterino, 


| caso speciale. Quanto al secondo punto, prendendo anzi tutto in consideràzione la 


i “struttura istologica del tumore in discorso e delle sue metastasi, è notevole come 
alcuni (specialmente il Kolisko) abbiano affermato che un ‘carattere differenziale 
proprio dell’ età infantile rispetto all’ adulta sia la presenza di fibre muscolari 
I striate (tumori congeniti nel senso proprio della HMOIA: dottrina dell’ inclusione 
la dei germi). i 

Ma se da un punto di vista puramente teorico tale affermazione è impor- 
tante e può ritenersi corrispondente al vero, difficilmente essa può ricevere una 
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compagnate da processi infiammatori multipli (cistite, pielonefrite, peritonite, ecc.), | 






















conferma nel campo RI) perchè il numero delle fibre muscolari striato: accolto | A) 
anche in grandi masse neoplastiche è molto esiguo, e la loro dimostrazione esige. 9 | 
nna lunghissima ricerca mediante sezioni in serie. d. 
Altri caratteri più facilmente riscontrabili sarebbero i seguenti: . I 

1° I sarcomi vaginali delle bambine hanno notevole predilezione per la pa- | È 

rete vaginale anteriore : quelli delle adulte originano indifferentemente da qualun=- Si 
que parete del canale, però, con certa maggiore frequenza, dal terzo inferiore di esso. 
2.° Nelle bambine è prevalente la forma polipoide e a grappolo: nelle donne 
quella nodosa e la forma estesa in superficie. 
3. Nelle bambine, e pei rapporti intimi del: tumore spet organi pelvico- — | 
addominali, e per vera metastasi, sì hanno larghe disseminazioni secondarie, ac- J 


ul 


invece nelle adulte una tale tendenza al propagarsi è minima: solo eccezionalmente "@ 
si è notato in esse la complicazione di una fistola retto-vaginale; assai raramente R 
le donne vengono a morte con metastasi polmonari. Predominano in esse gli acci- 
denti locali (emorragie, ulcerazioni del tumore, infezioni locali con assorbimento | } 
di prodotti tossici, febbre settica). j : 

4.° Nelle bambine i tumori appaiono primitivamente multipli: però qui non È. 
si potrebbe escludere una rapida metastasi sin dall’inizio. cp: n 

5. La gravidanza influisce sui sarcomi vaginali delle adulte, dando ad essì 


un’insolita capacità alla metastasi, per l’ attivato circolo della piccola pelvi. i 


Dott. L. Vita. 


D HEINRICH LUDWIG. — Ueber Verànderungen der Frauen- 
milch und des Colostrums bei Krankheiten der Wéch- I 
nerinnen (Sulle alterazioni del latte e del colostro nelle malattie delle È 
puerpere). — Arch. f. Gyn., XLVI Bd., II H., S. 842-358. N 





È noto che già in condizioni fisiologiche il latte delle puerpere offre certe va- 
riazioni di composizione che èI necessario aver presenti quando sì vogliono, studiare - 
le variazioni patologiche. 

Così riguardo all’età, Vernois e Becquerel (1), ‘Pfeiffer (2) hanno dimostrato | 
che il latte della donna dai 20 ai 30 anni LE periodo più opportuno al'allattamento) i 


(Ri 
x 


“A 


i mi 
(1) VERNOIS et BECQUEREL. « Du lait chez la fomme dans l’état de la i santé a dans l'è tat Dai mar È 
ladie. » Ann. d’y9., 97. i | % 
(2) PEIFFER. Jahrb. f. Kinderheitk, 20-359. 





Hivkono un poco meno di AR di zuccaro e di sali e maggiore proporzione, 
| invece, di grasso, che non il latte di donne dai 30 ai 40 anni. 
È. Le pluripare danno un latte più povero di grasso che non le primipare, ma 
ne danno in maggior copia di queste. 

Donne che allattarono producono più latte di quelle che non allattarono e più 
| ricco di contenuto albuminoide, invece queste danno un latte più somigliante al 
. colostro, specialmente pel molto maggior contenuto di grasso. 
| Più si allontana l’epoca del parto e più diminuisce nelle puerpere la quantità 
di albuminoidi e di sali contenuti nel latte, “mentre aumentano gli zuccari fino 

al 3.9, 4° mese. 

Rendendo la nutrizione più nda si aumenta Hamidamenie la quantità 

del grasso e lentamente anche quelle degli altri componenti del latte (1): il grasso 
aumenta pure in seguito a somministrazione di alcool (2) (8). 

Per tutto ciò lA. ha mantenuto, per quanto gli fu possibile, costante il genere 
© la quantità dell’alimentazione nelle donne che servirono al suo studio, non che 
 l’epoca del parto, in cui raccolse il latte per l'esame: diede inoltre conto dell’età 
i e del numero dei parti precessi. 

I suoi risultati sono i seguenti: . 
1° Im ogni caso di tubercolosi nelle puerpere (nelle quali, in generale, ha 
luogo la produzione del latte), è molto aumentato il contenuto grasso di esso. Gli 
altri componenti non offrono variazioni degne di nota. 
2.° Nell’albuminuria delle puerpere, segnatamente nei casi di gravi perdite 
— albuminoidi per la via dei reni, ma anche in seguito a perdite lievi quando con- 
temporaneamente sia deficiente la nutrizione, il contenuto albuminoide del latte è 
evidentemente diminuito. È pure in leggera diminuzione la quantità degli zuccari. 
j 3° Nei casi di anemia grave, causata da grandi emorragie durante il parto, 
il latte delle puerpere è più povero in materiali solidi, in grassi ed in zuccari. 
i 4.° Nelle febbri elevate diminuisce costantemente la quantità dei materiali 
i solidi e del grasso. Gli zuccari e gli albuminoidi vi si trovano - in proporzioni va- 
- riabili. 











5.° Il latte di donne sifflitiche è più povero, rispetto alla norma, di materiali 
| solidi, di grassi e di zuccari: gli albuminoidi sono in quantità variabile. 


Dott. L. VILLA. 





(1) DECAISNE. Compt. rend. LXKXIII. pag. 119. ; 
|__— (2) Stumpr. Arch. f. klin. Med., XXX, pag. 201. 
(3) ZALESkKI. Berl. klin. Wosch., 1888. 4. — Vedi ancora per la tecnica e i processi clinici dell’e- 


| same: MENDES DE LEON, Inaug. Dissert. Miinchen, 1881. — E. Lupovic. Medicin. Chemie, pag. 128, —. 
 FRAMS, Arch, f. Gyn., VII, 137. — HAMMERSCALAG, Zeitoch, f. olin. Med,, XXI, 475. 
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D.' R. KLIEN. — Lymphangioendothelioma cavernosum hae- 
morrhagicum (Contributo alla casuistica dei tumori primitivi della va- | 
gina). — Arch. f. Gyn., vol. 46, fasc. IL pag. 292, con 1 tav. e 8 figure. . 


Le ricerche istologiche dell’A. si riferiscono a due tumori vaginali sviluppatisi 
nella stessa donna: l’uno, grosso come una piccola mela, aderiva alla parete vagi- j 
nale sinistra, in corrispondenza dell’unione del suo terzo medio col terzo inferiore: 
l’altro, del volume di una prugna, partiva dalla parte alta della parete vaginale — 
posteriore. Entrambi erano peduncolati: il primo venne esportato colle pinze di : 
Muzeux, il secondo cadde di sè, probabilmente durante le manipolazioni di uno 
tamponamento. 

Sommariamente, risultano Hi costituiti da un tessuto a rete, le cui mar. 
glie, formate da una membrana internamente rivestita da cellule speciali, sono ino 
parte riempite da sangue. Fanno eccezione le maglie più piccole che sono gene 
ralmente vuote: esse si trovano di preferenza verso il centro e hanno forma varia. 5; 
D dipendente dalla compressione cui vanno soggette, mentre, in prossimità della pe- di 

riferia, ancora tappezzata dall’epitelio vaginale, stanno di preferenza le maglie più — * 
ampie, di forma rotondeggiante od ovale. Tra maglia e maglia è distribuito il + 
connettivo in misura assai varia, ricco di vasi sanguigni e di focolai emorragici, “È 
però molti alveoli contigui si toccano immediatamente colle loro pareti o sono se- 
par ati solo da scarse fibrille connettivali. Per tutto ciò noi ci crederemmo innanzi a 
un comune angioma cavernoso se a tale interpretazione non si opponessero la 3 
; presenza di alveoli vuoti di sangue, i caratteri degli elementi che tappezzano gli _ 
alveoli, la loro derivazione. Si tratta infatti, non delle solite cellule endoteliali ap- oo 
piattite a nucleo fusato, ma di elementi affatto simili agli epiteli cubici, molto | 
grandi (40-50 m.) a protoplasma tenue, finamente reticolato, a nucleo evidentemente | i Ù 
prevvisto di cromatina. Eppure vanno ritenuti di natura endoteliare, perchè LA.f 
potè sorprendere forme di passaggio dagli endoteli veri. i 

Egli pensa quindi che si tratti nel suo caso di una neoformazione primitiva di 
derivata dai vasi linfatici cui sarebbe seguitu secondariamente la degenerazione 
degli endotelii : il sangue si troverebbe nel lume degli alveoli per rottura della | 
membrana basale di questi determinata dalla SOro paga proliferazione delle | 
cellule cui serve di sostegno. 
DI | Istologicamente questa proliferazione estremamente attiva rappresenta già” ul ” 
5 carattere di malignità, che ebbe già la conferma anche nel campo clinico, p perchè, 
malgrado l'operazione, la malattia recidivò, i SI 
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DI JOSOF ALBERT AMANN, jr. — Ueber Ovarialsarcome (Sul sar- 
d coma ovarico). — Arch, f. Gyn., XLVI Bd., III H., S. 484, con 4 tav. e 8 fig. 


sr 


: Il sarcoma dell’ ovaio, generalmente parlando, è raro: ciò afferma anche Ù ; 
Virchow. Secondo Schrider e. Cohn esso rappresenterebbe 1’ 1 0jo dei tumori di ud 

| quest’organo: Renz ne raccolse nella letteratura 28 casi, Ladouce 40. Eppure, mal- d 
| grado la rarità dei casiì, pochi si curarono di darne esatte descrizioni istologiche; a 
| il che costituisce una lacuna tanto più grave, in quanto è talvolta particolarmente . i 
difficile nell’ovaio distinguere i carcinomi dai sarcomi che si DEGRo no] nella così si 
detta forma alveolare. sd 
Secondo PA., più che nella morfologia cellulare, tale distinzione potrebbe tro- d 

È vare fondamento nella genesi delle cellule neoplastiche degli elementi normali del si 
tessuto, più specialmente ‘da quelli dei vasi sanguigni e linfatici. Egli, dal canto bo 
suo, dopo aver descritto clinicamente e ‘anatomicamente cinque casi dei quali ha SE pr 


creduto di poter riferire l’origine alle cellule delle diverse tuniche vasali, propone 
pei sarcomi ovarici la seguente classificazione : 
1° Perithelioma. — Le cellule del tumore deriverebbero da quelle dell’ av- 
ventizia dei vasi sanguigni (peritelio di Eberth). Vi apparterrebbero unicamente 
due casi dell’A. 
2° Endothelioma ia — Le cellule del tumore COLI dal- 
l’endotelio dell’ intima dei vasi sanguigni. Vi apparterrebbero 2. casì dell’A., e, se- 
| | condo lui, anche quello di Ackermann-Olshausen, quello di Eckardt, 2 di Marchand, 
3. Endothelioma lymphaticum. — Le cellule del tumore deriverebbero dal- 
l’endotelio dei vasi linfatici. Vi apparterrebbero un caso dell’A., e, secondo lui, 
| anche quello di Leopold, uno di Marchand, uno di Flaischer, di Pomorski, di v. Velits. 
— Come sottovarietà, aggiunge: 
4° Endothelioma perivascolare. — Le cellule del tumore deriverebbero dal- 
 l’endotelio delle vie linfatiche che circondano i vasi sanguigni. Vi potrebbe forse 
È Atpazienzto il primo dei casi dell’A., e, secondo lui, anche il caso di Rosthorn, 
Dott. L. VILLA. 


D. ALBERT MEYER. — Zur Tuberculose der Cervix uteri (Con- 
i tributo allo studio della tubercolosi della cervice uterina). — Arch. f. Gyn., 
È vol. XLV, fase. III pag. 564. 
| 4 pareri degli Autori intorno alla tubercolosi del collo uterino sono molto vari. 
Secondo Rokitansky di solito la tubercolosi del corpo si arresta nettamente in cor- 
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rispondenza del collo: quivi non si darebbe mai una tale malattia primitiva ed 
anche assai di rado vi arriverebbe secondariamente dalla cavità uterina, attraverso — 
l’orificio interno. La portio vaginalis non ammalerebbe mai di tubercolosi. 59 
Lebert, malgrado lunghe ricerche, non ha mai trovato tubercoli nel collo uterino. D 
Secondo Snow Beck, invece, vi si potrebbero benissimo trovare, o sotto l'aspetto — 
di granulazioni affatto superficiali, molto piccole e chiare, oppure sotto quello di . 
erosioni e di piccole ulcerazioni che sembrano derivare dai follicoli, e si raggrup-. 
pano in piccoli nodetti. 
Anche secondo Paulsen la portio sarebbe immune. 
Kiwisch, invece, asserisce di avervi incontrato chiare note di tubercolosi. 
Mosler, in 46 sezioni di donne tubercolotiche trovò 4 volte erosioni tubercolari 
del collo: risultato simile ebbero Klob ed Hegar. 
Ma ciò in cui tutti gli autori concordano si è nell’ ammettere che la tubercolosi d 
del collo è sempre secondaria: eccezione sicura a tal legge non si aveva fino ad 3 
ora se non in un’osservazione di Friedlinder: a questa vorrebbe PA. SSBIIBDERA 3 
un’altra propria. po 
Stava egli studiando microscopicamente un pezzetto di porto appartenente a È 
un utero esportato per la via vaginale in seguito a indicazioni puramente sinto- | 
matiche, quando gli venne fatto di mettere in rilievo in prossimità del canale cer- 
vicale, un nodetto che aveva tutti i caratteri istologici del tubercolo. Non vi rin- > 
venne bacilli di Koch, ma, ciò malgrado, egli fece diagnosi di tubercolosi, perchè Ji } 
il contegno del vasi sanguigni, tanto rispetto al nodo, quanto rispetto al tessuto d 
circostante, e l’anamnesi accuratissima facevano escludere la gomma sifilitica; i dati 
macroscopici e microscopici escludevano parimenti che le cellule giganti riscontrate È I 
appartenessero, come talvolta accade, a un tessuto di granulazione (Buhle J. acobsohn). 
Non trovando in nessun organo altre alterazioni tubercolari, l'A. crede trattarsi | 
nel suo caso di tubercolosi primitiva della portio vaginalis. Però nell’ anamnesi È 
troviamo che la donna nel 1879 fu operata di un Zupus alla guancia destra, il quale | 
poi recidivò, tanto che nel 1889 si dovette nuovamente operare nell’istessa maniera’ , 
(raschiamento, cauterizzazione). Qui è a deplorare che l'A. faccia confusione di dato, — | 
perchè in altra parte del suo lavoro fa risalire questa seconda operazione al 1886, 6 
per ciò computa di 6, anzi che di 83 anni il periodo corso fra le ultime manifestazioni 3 





della tubercolosi cutanea e l’isterectomia, eseguita nel marzo 1892. Epperò se” ha | 
ragione l’A. di ammettere che il tubercolo del collo, coi suoi dati istologici solo. ‘ 
inizialmente accennanti a processi regressivi, non poteva datare dal 1886 ed essere | 
quindi in connessione col lupus, altrimenti si deve forse pensare se questo esisteva. i 
ancora nel 1889. AG È 
Un particolare interessante: una nipote della paziente, che, Ri con dei, 
nell'ottobre del 1892 fu «pure operata di un lupus che datava da molto tempo. 3 
Dott. L. Vilas. ‘AE 
| 
| 
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| D' TULLIO ROSSI DORIA. — Ueber das Vorhandensein von dI 
Protozoén bei der Endometritis chronica glandula- si 
K; ris (Sulla presenza dei protozoi nella endometrite ghiandolare cronica). — L 
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Arch. f. Gyn., XLII Bd., erstes Heft, S. 1-12. 


Due volte era occorso all’A., osservando preparati fatti col prodotto di raschia- 
| menti uterini per endometrite ghiandolare cistica, di vedere, tanto nel lume delle 
ghiandole, quanto nell'interno delle cellule epiteliali, dei corpicciuoli ‘rotondi od 
ovalari, più grossi delle cellule epiteliari medesime, raggiungendo essi un volume 
«da 5 ad 8 volte quello dei globuli rossi. Contenevano un nucleo più piccolo e meno 
colorabile di quello degli epiteli, nettamente vescicolare, e talvolta anche nueleoli: 
il loro protoplasma offriva più spesso vacuoli, granulazioni, corpi stranieri (bacteri, 
globuli rossi, leucociti); però si conservava costante una zona periferica jalina. 

In un terzo esame relativo a un caso nel quali era già nettamente sviluppato 
la forma di adenocarcinoma, VA. trattò semplicemente il tessuto colla soluzione 
fisiologica di Na CI, portando il preparato a 84°-36° C. Potè allora riconoscere in 
quei corpicciuoli un lento, ma evidente movimento ameboide : potè perfino assistere 

all’inglobamento di materiali stranieri a mezzo di pseudopi protrudenti a spese dello 
strato periferico del parassita (ectosarca). Non essendogli riuscito sorprendere forme 
sporulanti, lA. dubita che il protozoo si riproduca per scissione. 

Quanto ai rapporti fra amebe e processo morboso, è da ricordare che in due 
dei tre casi studiati, anche usando del semplice esame bdatterioscopico del tessuto, 
l'A. trovò contemporaneamente in esso anche bacteri. Si offrono quindi varie ipo- 
tesi: o amebe e bacteri esercitano un’azione consociata, sia che le prime aprano la 
via ai secondi, sia che questi offrano a quelle condizioni favorevoli per lo sviluppo: 
oppure ciascun parassita agisce per conto proprio inducendo peculiari alterazioni 
anatomiche : oppure gli uni e gli altri sono puramente accidentali o semplici com- 

| mensali. Però a favore del valore patogeno delle scoperte amebe si trovano nella 
È. patologia umana, e più ancora nella comparata, fatti conosciutissimi di vero pa- 
rassitismo amebico. a 
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Se veramente tali amehe che si innidano entro gli epitelii della mucosa uterina 
e nel lume delle sue ghiandole sono patogene, si capisce quanta importanza si 
debba attribuite al raschiamento, e come esso debba eseguirsi con estrema cura e 
| insistenza, perchè i parassiti eventualmente rimasti nei fondi ghiandolari potrebbero 
| nuovamente rifiorire. Anzi è molto dubbio se il semplice trattamento meccanico 
‘possa in ogni caso essere sufficiente: l'A. propone a tale scopo, per ragioni di 
affinità inutili a dirsi, le iniezioni uterine di soluzioni di chinina. 
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Pur avvertendo che l'A. stesso ha rilevato la difficolta, 0 o alle vole assoluta 
impossibilità di separare nettamente al microscopio i processi semplicemente endo- | 
metritici ghiandolari dai neoplasmi, non posso a meno di confessare che anche i i | 
due casi da lui descritti come casi di endometrite mi sembrano piuttosto, pei dati 
istologici, per i disegni, per l’esito conosciuto di uno di essi, più corrispondenti 
al quadro del vero adeno-carcinoma, iniziale, se vuolsi, ma già dichiarato. Certo, . 
per affermarlo con sicurezza occorrerebbe conoscere de visu i preparati: volli A 
esporre questa mia impressione solo per rilevare come allora i reperti del dottore JI 
Doria si collegherebbero per intero con altri simili, e già numerosi, relativi all’in-. i 
clusione di protozoi molto affini (coccidi) nelle vere neoplasie (carcinomi, sarcomi). | 


Dott. L. VILLA. 
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Manuel complet des sages-femmes, par le D" C. FOURNIER, pro- °. 
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Il dott. Fournier pubblica ora il primo dei quattro volumi a nei di «MG 
sarà svolto il programma degli studii richiesti in Francia alle allieve levatrici se- _ 
condo il decreto che avrà la sua attuazione a datare dal 1.° ottobre 1894. Il secondo | 
volume sarà dedicato al Parto normale e all’ Igiene puerperale, il terzo al Parto 
patologico e alla Terapeutica puerperale, il quarto al Puerperio e al Neonato. 

Nel volume che ci sta d’innanzi, redatto con stile chiaro e preciso e illustrato 
con numerose figure, fatta una descrizione succinta di tutti i tessuti e dei visceri 
i in generale, è dato il necessario sviluppo all’ anatomia ostetrica. Anche la parte — 
3 patologica vi è considerata, limitandosi naturalmente l’autore a dare quelle defini- 
zioni e quelle nozioni generali sufficienti perchè la levatrice possa farne utile ap- 
plicazione nello studio dell’ostetricia, specialmente in quanto riguarda la patologia 0 
della gravidanza e del puerperio. N a 
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Lo stato della mucosa di un utero affetto da fibromioma, offre tanto 


al clinico, quanto al notomista patologo importante argomento di studio, 


perchè, se facciamo astrazione dei casi nei quali, sia per le alterazioni 


alle quali secondariamente va soggetto il tumore, sia per il volume del 
medesimo, subentrano dei fenomeni d’indole generale, che prendono il 
sopravento su quelli d’indole locale ed obbligano il clinico ad un pronto 


intervento, il quadro sintomatologico dei fibromi viene retto soltanto 


| dalle alterazioni della mucosa. E basti ricordare il fenomeno più im- 


portante ed alle volte unico, che viene offerto da un fibroma uterino, 


l’ emorragia, per comprendere quanto giustificati sieno gli sforzi degli 


osservatori per potere, da un canto spiegare la etiologia di questo sin- 


tomo, dall’ altro per potere combatterlo con un mezzo o con l’altro, te- 
nendone sempre presente la causa. 


Pure lo studio della mucosa uterina in queste condizioni e sotto 


| questo punto di vista, può venire considerato come argomento di attua- 
lità, perchè in questi ultimi anni soltanto, essa è stata sottoposta a delle 
| ricerche, che se pure non concordi nei loro risultati, rispecchiano la 


| utilità pratica e scientifica di un tale studio. 


I non pochi casi di fibromi dell’ utero che sono stati operati nel- 




























alle quali mi sono accinto consigliato dal mio maestro e aa scopo. CE] 
portare il mio modesto contributo ad una questione tanto importante. i 

Durante il corso di queste ricerche, mi sono imbattuto in qualche a 
caso che mi costringerà ad allontanarmi un qualche poco dal tema del <Q 
lavoro, ciò che io voglio fare di buon grado, potendo così intrattenermi ì di 
qualche istante sulla etiologia dei fibromi uterini e sulla coesistenza di — 
questi con tumori di natura maligna. e rio È at i 

Prima però di entrare in argomento, accemnerò brevemente agli 
osservatori che si sono occupati di queste ricerche, i e 1 

Prima che il Wyder nel 1878 avesse pubblicato il suo lavoro sulla a 
istologia normale e patologica della mucosa dell’utero umano (1) o quasi 9°. 
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contemporaneamente a questo, si leggeva soltanto in qualche trattato (2). _ 
che la mucosa dell’ utero affetto da fibromi, era ammalata di endome- "9 
trite, la quale poi produceva l'emorragia. Più che l’accennato lavoro del di 
Wyder, nel quale egli parla soltanto di aver trovato in uteri con fibromi. | 
sottosierosi ed interstiziali l’adenoma diffuso di Schroder, è della mas-. 9 
sima importanza il suo secondo lavoro (83). | x Sti r 
I suoi studi lo hanno condotto alla conclusione che la mucosa del br 
l'utero nei fibromi di questo organo,. trovasi affetta da endometrite | 
glandolare ipertrofica, con piccola o nessuna partecipazione del connete 
tivo interglandolare, nei tumori che hanno un punto d’ impianto. piut., 
tosto lontano dalla mucosa; e da endometrite interstiziale con glandole 
inalterate o atrofizzate, in casì di tumori impiantati vicino alla muCO8a; | 
questa alterazione sarebbe tanto più accentuata, quanto minore. è “a 
tratto di tessuto tra tumore e mucosa. Mentre questo stato di cose vale 
per la mucosa che sta al disopra del tumore, il resto della. Li io 
sì mantiene o inalterata o va soggetta ad una endometrite glandolare 


ipertrofica. 


Bd. XIII, 1878. i Co 
ni Citati da BATUAUD: DEMARQUAY et S. VEL. « Traité clinique des maladios de V'utérus. 


A. Laisna, Paris, 1879, p. 450. — CouRTY. « Traité pratique des aida de l’utérus, oto. » 8a odi 
Paris, 1881, pag. 1096. È vd “AES 
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9 WwDER, « Die Mucosa uteri bei Myomen. » Arch. f. Gyn,, Bd. XXIX, 1886, mo va 






n | Per quanto concerne la predisposizione della mucosa affetta da en- wi 
dometrite glandolare ad una degenerazione maligna, egli la nega in «Lo 
modo assoluto, non avendo mai trovato, anche in casi dove la prolife- 
razione delle glandole arrivava fino alla formazione di polipi grandi 
quanto un’avellana, nessun accenno di una tale degenerazione. 

«Prima di questo lavoro il V. Campe (1) nel 1884 pubblicava il ri- ° 
sultato dell'esame di 10 uteri con fibromi, avendo trovato in 8 soltanto ; 


RTS glandolare, ed in 2 endometrite interstiziale. 






















È Nelle lezioni di Cornil (2) sull’anatomia patologica delle metriti, ecc., 
troviamo accennata la endometrite glandolare ed interstiziale cronica, 
come complicante i miofibromi dell'utero, senza che vi sia una discussione 
in proposito. 
| Curatulo (3) ha trovato in 9 casi.di fibromi dell’ utero, la mucosa 
affetta da endometrite per lo più mista, cioè con partecipazione tanto 
delle glandole, quanto del tessuto interglandolare; con prevalenza delle 
‘une 0 dell’altro, a seconda della topografia del tumore e del punto della 
‘mucosa esaminata, concordando in questo con Wyder. Descrive però a 
delle alterazioni speciali nel tessuto interglandolare, sulle quali per ora | 
‘non m' intrattengo, dovendo nel seguito di questa nota brevemente 
‘accennarle. I | “Tra 
Press’a poco alle stesse conclusioni viene il Batuaud' (4), il quale È 
‘aggiunge due osservazioni proprie a quelle degli altri. Egli dice a pa-. È 


{gina 121 del suo lavoro: « L’ endometrite è una complicanza abituale 
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« dei tumori fibrosi dell’utero ; nei fibromi sottosierosi è l’ endometrite 


«« glandolare che predomina; nei fibromi interstiziali e sottomucosi, si di 
“ « trova per lo più della endometrite interglandolare al contatto del ti; 
.« tumore e dell’endometrite glandolure nei punti lontani da questo; in 9 
Fa altri casi, l’endometrite è mista (cioè il tessuto glandolare ed il tessuto 1a 
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(1) V. CAMPE. « Ueber das  Verhalten des Endometriums bei Myomen. » Zeît. f. Geb. u. Gyn., 
Ba, Xx. 

4 (2) CORNIL. « Legons sur l’anatomie pathologique des métrites, des salpingites et des cancers de 
‘l’utérus. > Paris, 1889. 

ì (3) CURATULO. « Ricerche istologiche e considerazioni cliniche sulle alterazioni della mucosa uterina 
nei tumori della matrice, ecc. » Annali d’Ost. e Gin., gennaio e febbraio 1891, 


È (4) JuLES BATUAUD. « Les hémorragies dans les cas des tumeurs fibreuses de l’utérus, etc, » 
D" 1891, pag, 121. 
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“ interglandolare, vastesiniano insieme. al processo infiammatorio) 
« tutta la superficie della cavità uterina. n° 1 

Da ciò che si è detto sopra, chiaramente si vede, come l’infiamma- 
zione dell’endometrio formi il reperto principale delle ricerche dei sue-. 
citati osservatori; questo reperto però viene modificato dagli studi fatti. 
in appresso, nei quali si scorge una tendenza a negare la natura in- | 
fiammatoria delle alterazioni della mucosa uterina in questi casì, oppure 
ad ammettere come fatto secondario 1’ infiammazione qualora la si fosse | 
trovata. da paci È: 

Il primo a pronunziarsi in. questo senso è stato lo Selmi 1 110 
\quale ha trovato nei fibromi sottosierosi uno stato ipertrofico od anche | 
normale della mucosa, ed in quelli interstiziali, sottomucosi, una atrofia È È 
(per compressione) al disopra del tumore ed una ipertrofia di fronte a 
questo; egli inoltre non ammette in questi casi veri fenomeni infiamma» | 
tori, mancandone per ‘lo più nei miomi il sintomo caratteristico, , cioè | 
l'aumento di secrezione, e il flusso. 

In 28 casi di fibromi uterini Semb (2) ha trovato svariate alterazioni — 
nella mucosa, a seconda della varia topografia dei tumori; alterazioni | 
che andavano da una semplice e leggera infiammazione, a gravi endo- | fo 
metriti con processi di proliferazione sopraposte per lo più ad ipertrofie . 
o atrofie della mucosa. Egli riassume così i risultati delle sue ricerche: | 
« 1° Nella maggior parte dei miomi, la mucosa subisce una ipertrofia, _ 


« dapprima senza alcun processo infiammatorio. Questo è in parte uni- | 





« forme, tanto dello stroma quanto delle glandole, in parte prevalen- 


È 


« temente glandolare. 2.° Nell’ ulteriore decorso del mioma, subentrano | 


« spesso delle alterazioni secondarie della mucosa, le quali sono pro-! 
« dotte da compressione del tumore, infiammazioni sopravenienti 0 altre. 
« complicazioni. Queste possono fare retrocedere totalmente l’ipertrofia. 
« Così nei tumori sottomucosi, la mucosa al disopra del tumore, subisce 
« regolarmente un’atrofia per compressione. n LIDI 4 
Mentre Semb riguarda la ipertrofia della mucosa come una forma 


di passaggio ad ulteriori alterazioni e specialmente ad infiammazioni 
) 
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(1) SCHMAL. « Archives de Tocologie et de Gynécologie. » Tome XVIII. 
(2) SEMB. « Ueber das Verhalten der Uterusschleimahut bei aa diet = Archiv tà Gynaek., 1998 
Bd. XXIII, LE CIR | SO 





Doléris (1) dice: « In certi casi, esiste manifestamente l’ endometrite, 
« e l’esame istologico dei pezzi ce lo ha mostrato indiscutibilmente, In 
« altri, noi lo sosteniamo, non esiste una endometrite vera, nè clinica- 





«« mente nè istologicamente. » 

_ E per sostenere la sua asserzione egli riporta due casi, in uno dei 
quali trattavasi di una miomatosi totale e tumori isolati, nell’altro di un 
. corpo fibroso, di grosso volume, a seni estremamente dilatati. Nel primo 


caso, egli trova una iperplasia semplice della mucosa, cioè aumento 





delle glandole in numero e in volume, con piccola dilatazione della loro | 
| cavità, senza nessùna alterazione dell’ epitelio, con penetrazione delle I 
‘medesime tra gli elementi muscolari. Il tessuto interglandolare è com- | 
| posto di cellule lunghe o rotonde, foggiate su di un reticolo finamente 
fibrillare; i vasi sono scarsi ed inalterati; l’ epitelio di rivestimento è A 


soltanto in parte conservato ed ha perduto le sue ciglia. Mancano ele- 


menti infiammatori, infiltrazione embrionaria periglandolare, neoforma- 
| zione e dilatazione vasale. | | o 

Nel secondo caso invece, l’ epitelio di rivestimento è perfettamente 
i normale, come pure lé glandole ed il tessuto interglandolare. Per un’al- 
tezza di 1]4 di millimetro immediatamente sotto l’epitelio di rivestimento, 
la mucosa mostra quasi mancanza di glandole e soltanto il tessuto in- 
terglandolare normale a cellule ovoidali o rotonde. « Questa disposizione 
«« non è che l’esagerazione di ciò che esiste normalmente senza che vi 
« sia traccia d’infiammazione, nè proliferazione embrionaria, nè gemma- 
_« zione (bourgeonnement). » I vasi sono molto appariscenti ‘e dilatati. 
: « Riassumendo, a parte la congestione, l’atrofia dei parenchimi e un 
.« certo grado d’iperplasia dello strato sotto l’ epitelio di rivestimento, 
cu la mucosa è assolutamente normale. » 

Vi è ancora un lavoro di Uter (2), importante per la etiologia dei 
. fibromi, perchè mentre la generalità degli autori riguarda le alterazioni 
della mucosa come causate da disturbi prodotti dal tumore, Uter le ri- 
| guarda invece come causa di questo, ed egli dice .in proposito: « Se 
.« abbiamo riguardato l’affezione della mucosa come causa delle modi- 


» \ 

_, (1) S. A. DOLERIS. « Troubles physiologiques non inflammatoires. de l’utérus, ecc. » Nouv. Arch. 
d’Obst. et de Gyn., N. 8-25, Aoùt 1893. 

| (2) UTER. « Einiges zur Pathologio der Mucosa uteri. » Cent. f. Gyn., N. 34, 22 August 1891, 

































« ficazioni ipertrofiche nella "Tisotate pom essa non ‘asrai ‘valor 
«u come tale anche in quei casi, nei quali oltre allo ingrossamento dif-- 
« fuso esiste una formazione circoscritta di fibromi, o questa soltanto? » | 
Nell’ulteriore decorso di questo lavoro dovrò ritornare su questo argo- 
mento, quindi per ora mi risparmio qualunque commento in proposito; _ 
voglio però accennare come questa opinione sia bene accettata dal Semb, | 
il quale, avendo trovato in qualcuno dei suoi casi, da una parte una | 
considerevole ipertrofia della mucosa, dall’ altra dei fibromiomi quanto | 
un’avellana o una mela, crede, che in questi casi i fibromi così piccoli | 
non abbiano potuto influire sui rapporti circolatori della mucosa in modo | 
tale da farla ipertrofizzare; piuttosto è verosimile l’ ammettere una | 
‘causa comune produttrice e del fibroma e della iperplasia della mucosa, — 
causa ancora ignota per la nostra poca conoscenza della etiologia dei | 
fibromi. 4 
Ho riportato soltanto quegli osservatori che si sono occupati più ‘ 
specialmente di questi rapporti tra fibromi e mucosa, riserbandomi di 
citare coloro che studiarono i rapporti tra adenoma maligno e carcinoma. d 
dell’utero e fibromi, nel prosieguo di questa nota, dovendo intrattenermi. 
su alterazioni maligne della mucosa in qualche utero da me osservato, _ 
affetto anche da fibromi. CE 
« Passo senz'altro alla ASSE, delle. mie ‘osservazioni, le quali, 
mi lusingo che possano valere come modesto contributo per la questione | 
che ci occupa. Sur 


A. Fibromi interstiziali. 


‘OssERVAZIONE I (1). 


C. S. d’anni 40, maritata, casalinga. Mestruò la prima volta a 16. 
anni, con forti dolori, mestruazioni successive sempre irregolari in. 
Sr ai periodi, abbondanti, spesso menorragie accompagnate. da forti 
dolori. Ebbe 11 gravidanze. Utero uniformemente aumentato di volume, 


\ 


(1) Nell’eseguire i preparati di questa e delle altre osservazioni mi sono attenuto ai comuni precet ) 
9, della tecnica istologica. Le sostanze coloranti adoperate furono il carminio boracico, il picrocarminio, me 
A di preferenza l’ematossilina. La fissazione dei pezzi freschi si fece in sublimato o in liquido di Mill 


indi passaggio in alcool ed inclusione in paraffina. 
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fisso in retroversione; residui di peri-ovaro-salpingite sinistra, endo- 
. metrite. Nel febbraio 1892, ebbe un aborto ovulare, seguito da metror- 
ragie e dolori pelvici, che durarono per tre mesi. In seguito leucorrea, 
che dura anche al momento dell’ ingresso in clinica (22 novembre 1892). 
Si stabilisce una cura risolvente e si dimette migliorata. Si riaccetta nel 
. febbraio 1893 ed oltre alle affezioni precedenti, si curano anche i feno- 
_ meni isterici che l’ammalata presentava. Continuando le sofferenze si 


| esporta per via della vagina l’ utero (8 aprile 1893) che si trova poco 


, 
n 


ed uniformemente più grande del normale, con superficie esterna uni- 


formemente liscia; la cavità uterina misura cent. 10. Aperto l’utero con 
un taglio longitudinale mediano sulla faccia anteriore, si trovano le pa- 
‘reti grosse da 2 12 a 3 cent. di consistenza dura, mostranti ad occhio 
nudo una notevole ipertrofia del parenchima uterino. 

La mucosa, spessa circa mezzo cent., è di colorito roseo, con chiazze 
sanguigne in vari punti; pieghe scarse; consistenza molle, fungosa; la 
mucosa del collo invece mostrasi meno spessa, più dura, liscia, senza 
aspetto fungoso. 

Verso il corno sinistro la parete uterina offre uno spessore maggiore 
ed una maggiore consistenza; per cui la si incide e si ‘cade su di un 
fibroma interstiziale, grande quanto una piccola noce, ugualmente di- 

| stante, circa l cent., tanto dalla superficie interna, che dalla esterna 
dell’ utero. 

Esame microscopico della mucosa. — In tutta la cavità. del corpo, 
che non era per nulla sformata, si notarono dapertutto le identiche al- 
terazioni : L’epitelio di rivestimento della mucosa è quasi tutto ben con- 
servato, soltanto qua e là esso è staccato per brevissimi tratti ; le ciglia 

 vibratili non si vedono; la superficie non è uguale, ma ondulata per 
piccole vegetazioni, formate da gittate dello stroma sottoepiteliale, rico- 


tratti intermedi fra una vegetazione e l’ altra. Il limite tra mucosa e 
muscolare non è ben netto, perchè si vedono qua e là dei punti, dove 
le glandole penetrano in quest’ ultima per una profondità di qualche 
millimetro. Le glandole mostransi in genere aumentate di numero e di 
volume, ma più di questo che di quello, perchè, mentre ‘in certi punti 
il preparato microscopico mostra soltanto delle sezioni di glandole molto 
avvicinate le une alle altre, in altri, queste sono separate le une dalle 
altre da tratti di connettivo più o meno estesi. Esse corrono in direzione 
quasi rettilinea dal fondo alla superficie, torcendosi in varia guisa e 
dando netta l’imagine delle glandole a cava-turaccioli. I lumi glandolari 
t non appariscono ugualmente larghi, ve ne sono di quelli che si possono 
È considerare come normali, e degli altri che sono cisticamente dilatati; 
di in genere però, le estremità superiori delle glandole, cioè quelle vicino 
alla superficie vanno a poco a poco restringendosi fino al loro sbocco; 
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perte dalle cellule cilindriche normali, le quali mostransi più basse nei. 
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«di quello suddescritto e dando spesso un’imagine raggiata. Su queste 









































lo sezioni ona bisndale verso il aci (i mucosa @ e inuscolare e quelle È 
che penetrano in questa ultima, sono tutte a lume molto stretto ed ino 
molte questo addirittura manca. i sot 

L’epitelio delle glandole è generalmente ben ‘ conservato, a bellu 
cilindriche, con nucleo bene distinto ; non conserva però nella stessa ì 
glandola la stessa altezza, variandola. molteplicemente e senza speciale sa 
disposizione, Nelle glandole cisticamente dilatate esso è cubico. Non da 
per tutto esso è ad un solo strato; in certi punti, ma più spesso verso 
il fondo cieco ed in quelle porzioni di glandole che penetrano nella | 
muscolare, esso è composto di vari strati, i quali in qualche sezione | 
glandolare ne occludono completamente il lume. In altre glandole del- 
l’epitelio si vedono soltanto i nuclei sotto forma di corpuscoli che, fo- 
cando variamente, acquistano ora una lucentezza e trasparenza speciali, 
ora diventano opachi. Non di rado, specialmente nelle porzioni profonde. 
delle glandole, questi corpuscoli si diffondono anche nel tessuto peri-. A 
glandolare disponendovisi a gruppi più o meno grandi, togliendo, nel 
rispettivo punto, qualunque traccia di parete glandolare. Come sulla 
superficie esterna della mucosa, così anche sulle pareti di tutte le glan- 
dole notiamo delle vegetazioni, cioè delle gittate del connettivo, peri- 
glandolare, le quali penetrano più o meno nel lume, ed ivi si ramificano 
in varia guisa, coperte sempre AAIPRDIeRO il quale mantiene i caratteri | 


digitazioni però l’epitelio è sempre a più strati. In certi punti sembra 
che dalla estremità superiore di una vegetazione si parta un tratto com- |. 
posto quasi esclusivamente da nuclei, il quale attraversando orizzontal- 
mente il lume glandolare va a congiungersi con una digitazione ner 179 
parete opposta. 

Il tessuto interglandolare composto in massima parte ai sostanza. 
connettivale è molto lasso nelle porzioni superiori della mucosa, e molto 
compatto in quelle inferiori, dove circonda strettamente le glandole; com- 
posto negli strati inferiori di fibre connettivali sottilissime, inframezzate 
da numerosissimi corpuscoli rotondi, piccoli, esso si dispone a fasci 
circolari intorno alle glandole e le accompagna anche in mezzo al tes- 
suto muscolare; in questi punti esso è identico al connettivo che trovasi 
disposto a fasci di varia grossezza in mezzo ai fasci muscolari. Pro- 50 
gredendo verso la superficie esso si fa meno compatto, le fibre di con- d 
nettivo, intrecciantesi variamente fra loro, distano considerevolmente le. ; 
une dalle altre e danno delle figure SRI Esiste in questo tessuto 
grande quantità di cellule connettivali, di varia forma con distinto nu- ci 
cleo e disposte sia in gruppi, sia ai. Numerosi corpuscoli linfoidi Db. 
attraversano il connettivo in tutti i sensi ed in grande quantità. No- | 
tansi qua e là delle cellule più grandi delle altre, a nucleo grande (o: 
ROL AN relativamente scarso, ma in picasa numero. pose 





E I vasi sono in genere abbondanti, accompagnano le glandole nel 
loro percorso e si dividono molteplicemente, anastomizzandosi anche 
- fra loro; essi hanno per lo più una parete spessa, ricca di nuclei, i 
quali in certi punti si accumulano tanto intorno a quelli, da darne una 
. figura fusiforme, colla sezione vasale nel mezzo; qua e là essi appari- 
| scono anche quasi occlusi per questa proliferazione perivasale, la quale 
î in qualche punto è in via di formazione, in qualche altro mostrasi come 
connettivo già formato. Mancano stravasi sanguigni. 

La mucosa del collo mostra delle alterazioni del tutto differenti da 
quelle suddescritte. Essa è spessa appena qualche millimetro, bianco- 
| rossa, con l’albero della vita abbastanza bene conservato. 

Microscopicamente essa offre delle differenze tra la porzione alta 

e quella bassa del collo. In quella la superficie libera della mucosa 
| mostrasi molto ineguale, con epitelio di rivestimento quasi completa- 
| mente conservato; tanto qui, quanto nell’interno delle glandole, esistono 
piccole digitazioni di connettivo. L’epitelio delle glandole, poco numerose 
e quasi rettilinee, è perfettamente conservato ed in alcuni punti si hanno 
| sulle pareti degli accumuli di nuclei, che arrivano fino ad occludere 

completamente il lume glandolare. 

Lo stroma interglandolare non presenta nulla di speciale, se si toglie 
la scarsezza di vasi sanguigni. 

La porzione inferiore del collo comportasi Hiiienizinona Le glan- 

dole sono limitate alla porzione più alta della mucosa, a poca distanza 
. dalla superficie libera della medesima; esse sono ristrette, allungate in 
| senso trasversale, quasi del tutto prive del loro epitelio, come priva ne 
è anche la superficie libera della mucosa, tranne in qualche punto, ove 
| esso appare cubico. In mezzo alle glandole compresse ed allungate se 
ne trovano di quelle che sono cisticamente dilatate, senza epitelio, con 

parete circondata da grossi fasci di connettivo con nuclei grossi e ben 
distinti. Lo stroma interglandolare ha uno Sellano molto maggiore 
che nel corpo. 
| Diagnosi: Ipertrofia glandolare, con leggera infiammazione del con- 
| nettivo interstiziale, e probabile degenerazione maligna delle glandole. 
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OSssERVAZIONE II. 


R. G., nullipara, d’anni 45. Mestruò la prima volta a 15 anni, con 

| scarso flusso sanguigno; le mestruazioni si mantennero regolari fino a 

| circa tre anni fa, quando incominciarono a farsi dolorose, abbondantis- 

| sime ed irregolari per periodi. Utero grosso quasi il doppio del nor- 

‘ male, duro, pesante, raddrizzato ; collo conico; muso di tinca circondato 
da cisti mucose del volume di grossi ceci, 


no RR 00: 
n ba di 


gal A UNA # i È 
ad I DL x ku US î su da Li 
dd) È Ù io, as Has MEI bg el TEL, Via SII PER IMRE TNA FO, I 4 My rtr ETRO DI 











* 





























RR — 826 — | ut 
Nel supposto che il dolore dipendesse dalla Goensne cistica a 
del collo, si incidono, si svuotano e cauterizzano, ma senza usar alcun | 
giovamento, per cui si passa alla asportazione dell’ utero per via va- 
ginale (25 febbraio 98). Decorso post-operatorio normale; guarigione. | 
Diagnosi post-operativa: Miomatosi totale dell’ utero; fibroma inter- 
stiziale della parete anteriore. 1500, 
L’utero esportato misura 12 cent. in lunghezza; il suo rivestimento 
peritoneale è dapertutto liscio e lucente; il suo parenchima di consi- 
stenza dura; sulla parete anteriore si ha una sporgenza, la quale cor- 
risponde ad un fibroma interstiziale grosso quanto ‘una piccola mela. 
Aperto l’utero con un taglio mediano longitudinale sulla fascia poste- 
riore, le pareti si vedono enormemente ingrossate (3-4 (Rn: Il paren-. È; 


chima uterino è formato da numerosi fasci fibrosi che s'intrecciano in — 


tutti i sensi e danno la consistenza durissima dell’utero. Il fibroma sta + 
in mezzo al tessuto della parete anteriore uterina circa, un centimetro 
distante sia dalla superficie esterna, che dall’interna dell’ utero. — i: 

La mucosa, di colorito roseo carico, chiazzata di sangue, è spessa Sd 
vari millimetri, macroscopicamente bene distinguibile dal. sottostante 
tessuto fibroso, dal quale in qualche punto è separata da un tratto di 
tessuto normale, spesso qualche millimetro. Liscia su tuttala superficie — 
della cavità uterina, essa mostrasi un poco i o pieghettata 
nella regione del fondo. dg 

Il collo è normale, per dimensioni, consistenza, struttura del pa- 
renchima; la mucosa è bianca, sottile; con l’albero della vita conservato, | 
e Mahe piccolo polipo mucoso sulla parete posteriore del collo. | 

Esame microscopico della mucosa del corpo. — La mucosa è spessa |. 
da 3 a 4 mill., ben delimitata dal sottostante tessuto, come si può: ve- 
dere anche ad occhio nudo. È A 

L’epitelio di rivestimento della mucosa manca quasi tutto, essendo | 
stata la cavità uterina sottoposta a varie medicazioni, I tratti di epitelio | 9 
che rimasero conservati, mostrano le cellule cilindriche prive delle loro. 
ciglia, manca Hus IbLane traccia di vegetazione; in molti punti si vedono | 
netti gli sbocchi delle glandole. Queste ultime non sono aumentate di. 
numero, bensì si mostrano molto tortuose negli strati inferiori, meno” 
negli strati superiori, dove si vedono poche sezioni trasversali, longitu- | 
dinali e oblique e in molti punti lo sbocco delle glandole alla superficie 
esterna. Si nota anche qui il fatto della penetrazione di glandole nella 
muscolare, ed anzi qua e là si vedono delle sezioni isolate, distanti più. 
di un millimetro dagli ultimi e più profondi fondi ciechi glandolari, ciò 
che del resto allontana qualunque sospetto di proliferazione. male 
delle glandole, per la rarità di queste negli strati SIPREARR dell 
muscolare. i 

. D' epitelio delle glandole presenta delle particolarità. degne di nota: 
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esso è in quasi tutte uniformemente alto, in molte però distaccato per 
tratti più o meno lunghi dalla parete. Nelle glandole cisticamente dila- 
tate, nelle quali inoltre trovansi accumuli di sostanza amorfa (muco) 
esso o manca addirittura, od è molto basso, o cubico. Comunque esso 
sia, o normalmente alto, o no, le sue cellule si mostrano rigonfiate e 
trasparenti e nello stesso tempo compresse ai lati, con protoplasma ri- 
dotto al minimo e anzi in qualcuna sono conservati appena i contorni, 
1 quali non di rado si confondono con quelli delle cellule vicine e non 
sono quindi bene distinguibili. Questa degenerazione idropica però non 
è egualmente pronunziata in tutte le glandole, nè nella medesima glan- 
dola; così mentre le sezioni glandolari profonde la mostrano chiaramente, 
quelle superiori e quelle che penetrano nella muscolare, mostrano un 
epitelio intatto. Si può notare ancora, come in molte sezioni oblique, 
una parete mostra quella degenerazione, spinta ad un grado altissimo, 
da fare apparire soltanto i contorni cellulari, mentre l’altra la mostra 
meno progredita, In qualche glandola o porzione di questa, le cellule 
sono addirittura distrutte ed al loro posto non si vede che il tessuto 
interglandolare che così forma una porzione di parete glandolare. In 
nessun punto si è potuto vedere una disposizione epiteliale a più strati; 
x in molti invece, e specialmente verso la estremità sottile delle sezioni, 
si nota un accumulo di corpuscoli rotondi, i quali invadono e epitelio 
e strato interglandolare ugualmente, dando così l’aspetto di una limitata 
proliferazione del medesimo. Verso le medesime estremità delle sezioni 
glandolari, si vede il lume occupato da tessuto connettivo che sembra 
gradatamente fare passaggio a quello interglandolare. Notisi ancora come 
porzioni glandolari, superficiali e profonde sono molto ristrette, ad epi- 
telio inalterato, allungate e compresse; profondamente addossate le une 
alle altre, superficialmente isolate. Lo stroma interglandolare appare di 
|. struttura uniforme per tutta la estensione della mucosa, esso è essen- 
zialmente composto di un tessuto connettivo lasso, con corpuscoli rotondi 
«numerosi, in mezzo a fibre disposte in reticolo a maglie piuttosto larghe. 
| Negli strati profondi li connettivo interglandolare è disposto a fasci 
compatti, con cellule fusiformi, i quali, disposti orizzontalmente tra 
mucosa e muscolare, circondano le glandole in fasci longitudinali, Negli 
strati medii e superiori della mucosa, si notano delle cellule polimorfe, 
a nucleo grosso e scarso protoplasma, disposte in mezzo alle fibre con- 
.  nettivali; rari leucociti. 
à I vasi percorrono la mucosa in tutti i sensi, essi per lo più ac- 
compagnano le glandole; sono stretti, a pareti sottili, senza accumuli 
di connettivo o corpuscoli rotondi intorno ai medesimi. 
Il collo non offriva nessuna alterazione degna di nota. 
Diagnosi: Tperplasia glandolare e connettivale, con degenerazione 
idropica delle cellule glandolari. 
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OssERVvAZIONE III. 


La seguente descrizione di un utero miomatoso asportato per vagina, 
non può essere accompagnata da nessuni dati riguardanti i precedenti 
della donna che lo portava. L’utero stesso manca del cartellino, che si © 
suole attaccarvi per controsegnare i pezzi anatomici asportati. | 

L’ utero, conservato già da qualche anno in cattivo alcool, è di vo- 
lume due volte maggiore del normale; esternamente nulla vi è di no- 
tevole. Il corpo sembra diviso in una metà destra ed una sinistra per 
esagerato sviluppo dei corni uterini; il collo esternamente appare di 
volume e di aspetto normale. Aperto l'utero con un taglio mediano. 
longitudinale anteriore, si scorge la cavità del corpo molto ristretta e 
deformata, formante una curva con convessità rivolta a destra. Questa 
deformazione veniva data da un fibroma interstiziale del volume di una 
mela, che risiedeva nel corno uterino sinistro ed occupava tutto lo 
spessore della parete uterina, essendo da ogni lato circondato soltanto 
da un sottilissimo strato di parenchima uterino. La metà destra del corpo 
ha la parete grossa fino a tre centimetri, ed il parenchima stesso è di 
una durezza insolita, per numerosissimi sari fibrosi che lo attraversano 
in tutti i sensi, Ì di 

Siccome la sporgenza che il detto fibroma fa nella cavità dell’utero. 
non è considerevole, così il tratto di mucosa che lo ricopre è limitato, 
pieghettato e sottile, mentre quella dirimpetto a AAT: è un po’ PIù 5 
spessa. 

. Nella porzione inferiore del corpo, trova impianto una massa sì 
tessuto molle, friabile, una vera vegetazione, che impiantata su tutta la 
circonferenza della cavità uterina, la chiude completamente. La massa 
principale, a destra, ha una base larga quanto la moneta di un soldo, 
e da questa si innalza la massa principale; a sinistra invece, sotto il 
tumore, notansi dei punti che partendo da quella massa, circondano la 
porzione inferiore della cavità uterina. Il collo mostra poco di anormale; 
irregolarità nelle pieghe della mucosa, sottigliezza esagerata delle pareti. 

Esame istologico della mucosa. — a) Rimpetto il fibroma; la mucosa, . 
molto assottigliata, è regolare alla sua superficie e ben distinta dal tes- 
suto muscolare sottostante. L’ epitelio di rivestimento manca quasi in | 
totalità. Lo stroma è formato da connettivo giovane, con cellule rotonde ‘I 
o fusiformi, inframezzate da fibrille connettivali che fanno bene distin- sd 
guere questo tessuto da fasci di connettivo che dalle porzioni profonde | p 
della mucosa salgono verso la superficie e da quelli che . corrono tra- "A 
sversalmente. Tutta la mucosa è quasi esclusivamente formata da questo — 
tessuto: in certi punti però, e per lo più poco al di sotto della ra Peio ; 
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 trovansi dei lumi glandolari privi del loro epitelio, più o meno com- 


pressi ed allungati, sezionati trasversalmente ed Obligusmente, Essi sono 
circondati strettamente da fasci connettivali. 

I vasi sanguigni, abbondanti, a lume piccolo, con pareti circondate 
da scarso connettivo attraversano, irregolarmente tutta la mucosa e cor- 
rono fino sotto la superficie. 

Sulla mucosa rimpetto al fibroma eravi anche una piccola vegeta- 
zione, di aspetto macroscopico analogo a quello della vegetazione grande, 
che esaminata al microscopio mostrava le caratteristiche di un cancro. 
Nulla rimane più della originaria struttura della mucosa. Essa è costi- 
tuita da un reticolo a larghe maglie, fatto da connettivo in parte gio- 
vane, in parte nettamente fibroso. La trama del reticolo varia molto nel 
suo spessore; uno spazio può dall’altro essere separato da pochi fasci 
di connettivo, ovvero da robuste gittate che poi molteplicemente si di. 
vidono. Esse sorgono dal connettivo che sta' fra i fasci muscolari sot- 
tostanti, e due gittate vicine formano come un fondo cieco ben deli- 
mitato della muscolare ed il livello di questi è abbastanza regolare. 
Questi spazi contengono delle cellule di varia forma e variamente di- 
sposte; così le cellule che tappezzano le pareti dello spazio o il fondo 
cieco suddescritto, conservano bene la forma cilindrica, però sono al- 
terate nella loro costituzione, essendo ora chiare, o torbide, o granulose, 
con nucleo unico, o compreso da cariocinesi; ad uno o più strati, per 
lo più staccati della parete, ma riproducono in ogni modo abbastanza 
bene la forma della glandola tubulare. In molti altri questa disposizione 
regolare cede il campo ad ammassi di cellule polimorfe più o meno am- 
massate, sì che in qualche punto, si può riconoscere il vero zaffo epi- 
teliale, in qualche altro invece delle zolle di cellule agglomerate, che 
nuotano libere ‘nel lume ‘glandolare ; altre volte le cellule cilindriche 


rivestono in diversi strati disposte a raggi le numerose gittate di con- 


nettivo che dalla parete glandolare, sporgono nell’interno degli spazi 
del reticolo. Questi spazi inoltre offrono le forme le più svariate, poli- 
gonali, rotonde, allungate, a seconda che la sezione ha colpito gli zaffi 
in un senso o nell’ altro. 

Possiamo da questo esame concludere che la mucosa rimpetto il 
fibroma, era affetta da endometrite interstiziale dove essa appariva liscia; 
affetta da cancro dove esisteva la vegetazione. | 

5) Anche la mucosa che sta al disopra del fibroma, esaminata in 
vari punti, mostra una degenerazione maligna iniziale; però qui essa si 
comporta diversamente dalla precedente. I caratteri della mucosa si 
sono pressochè totalmente perduti. Dei piccoli lumi glandolari privi del 
loro epitelio, o con tracce del medesimo, dei tratti di glandole allun- 
gati e compressi rivestiti ancora dal loro epitelio cilindrico ricordano 


la mucosa. Del resto vedonsi soltanto degli accumuli irregolari e mul- 


ordine in mezzo al connettivo è approfondantisi anche nella ei 


disgregandone i fasci e arrivando fino presso la capsula del fibroma, 
senza intaccarla. Anche qui trattasi di degenerazione maligna in cancro. 


della mucosa, con diffusione alla muscolare e tendenza ad estendersi 
maggiormente. I vasi sanguigni che qui esistevano erano o piccoli, e irre- 
golarmente disposti. 


Ù 


c) La porzione di mucosa situata sotto la massa carcinomatosa, 


al di sopra dell’ orifizio interno sembra molto assottigliata: pure al mi- ; 
croscopio mostra le sue glandole non aumentate gran fatto nè di vo- 


lume nè di numero, soltanto con lumi irregolari, allungati, compressi, 
stellati, con epitelio in qualcuno ben conservato, in altri no; in altri 
ancora tutto il lume è pieno di cellule epiteliali in guisa da formarne 
uno zaffo, e questo specialmente nelle glandole che si approfondiscono 


nel tessuto muscolare. Una analoga imagine offre .la mucosa del fondo 


dell’utero, dove anzi gli zaffi epiteliali sono più numerosi e più progre- 
diti verso la periferia dell’organo. 
Fra glandola e glandola esistono innumerevoli corpuscoli bord 


i quali dalla mucosa passano nella muscolare inframezzandosi ai fasci 


della medesima ; le glandole più superficiali però, e che hanno il loro 
epitelio ancora intatto, sono circondate da robusti fasci di connettivo. 


La massa vegetante principale, che ancora non ho descritto, offriva. 


per dir così in grande, ciò che in piccolo offriva quella vegetazione 


iniziale di cui sopra si è fatta parola.’ Una massa formata da innu- 
merevoli alveoli con pareti di connettivo, pieni più o meno di cellule 


epiteliodi, di varia forma e grandezza, con vasi piuttosto abbondanti. 
Credo che dalla descrizione data di queste alterazioni si possa ve- 


nire alla diagnosi di cancro del corpo con diffusione a quasi tutta la mu-. 


cosa dell’ utero, nella quale ora trovasi appena allo stato iniziale, ora 
già abbastanza progredito. i 


Dove questa degenerazione non è ancora cominciata, evvi endo- 
metrite intestiziale. 


Il collo non offriva nulla di anormale. 
Diagnosi: Cancro del Goro, COL diffusione di processo a tutta la 
mucosa. 


OssERVAZIONE .IV. 


» n” 


Donna sterile, da più anni entrata nella menopausa, da circa un 


anno affetta da emorragia, e da più mesi portante uno scirro non an- | 


cora ulcerato alla mammella destra. i s 






































o marzo 1891, che si ripete nei primi giorni di giugno dello 
stesso anno. 

I detriti esportati col raschiamento sottoposti ad esame microsco- 

pico, mettono in evidenza trattarsi di una degenerazione carcinomatosa 

. della mucosa. 

Il 12 luglio 1891 si. pratica la colpo-isterectomia e al 9 di agosto 

successivo si amputa la mammella destra, affetta da scirro. Decorso 

| post-operatorio tipico. Esce il 22 agosto. 

; L'utero estirpato, conservato molto. male in alcool pessimo, mostrasi 

due volte più grosso del normale. Il suo rivestimento peritoneale è li- 

scio ed uguale, non ispessito ; al corno sinistro evvi un tumore grosso 

quanto una noce, consistente in un fibroma sottosieroso. Aperta la ca- 

| vità uterina con un taglio mediano longitudinale sulla parete anteriore, 

essa.appare molto ineguale nella sua forma; ristretta notevolmente nella 

‘ porzione superiore del corpo, essa è più ampia del normale nella por- 

zione inferiore e nel collo. La parete anteriore, di consistenza e di strut- 

| tura macroscopica normale, è un poco assotigliata. La parete posteriore 

invece è molto spessa per la presenza di un fibroma del volume di un 

‘uovo, che fa sporgere la mucosa in avanti e deforma la cavità. 

La mucosa, tanto sul tumore, che rimpetto a. questo è uniforme- 

mente liscia, meno qualche rara piega. 

| Immediatamente sotto al tumore descritto trovasi una massa ve- 

.getante, della grossezza di una noce, impiantata su quasi tutta la zona 

‘inferiore della cavità del corpo. La sua maggiore base d’impianto è 

anteriormente e misura da 2-3 cent. in lunghezza ed. altrettanti in lar- 

ghezza; ai lati e posteriormente vi sono dei punti, dove si ripete la 

stessa forma di neoformazione, molto minore ed isolata. 

La cavità uterina immediatamente ‘sottostante alla massa sudde- 
“scritta, è allungata ed allargata, con mucosa poco spessa, e poco 

| pieghettata. 

S Il canale cervicale molto ampio, ha una mucosa apparentemente 

sana. Il collo stesso è di lughezza poco superiore alla normale, sottile, 
conico. 

Esame microscopico della mucosa. — a) La mucosa della parete an- 

teriore dell’utero, cioè quella dirimpetto il fibroma, mostra nelle sezioni | 
il suo bordo libero indistinto, frastagliato (probabilmente per la pes- 7 
“sima conservazione del pezzo); pure in qualche raro punto essendo in- + SCO 
‘tatta, si vede come l’epitelio di rivestimento sia bene conservato, con n° 
cellule cilindriche normali. sp 
Le glandole, normali per numero, ma non per volume, si approfon- 
‘ discono anche nella muscolare. Le porzioni più superficiali di esse, 3 
‘hanno perduto il loro epitelio, e nel lume ne contengono appena tracce; 5 
altre lo hanno discretamente conservato, altre ancora hanno perduto la 
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masse cellulari, che pare provengano dal tessuto | ii PIA 
profondamente vicino a glandole normali vi sono di quelle a lume mul- | 
tiforme, allungato, compresso, stellato, con epitelio ben conservato, e di_ 
quelle il cui lume è tutto PIGRO zeppo di cellule epitelioidi, masi A 
Il tessuto interglandolare è formato esclusivamente da un numero, 
stragrande di cellule a nucleo grosso, e scarso protoplasma, per lo più 
fusiformi, le quali si dispongono a fasci, specialmente intorno alle. 
glandole. I vasi sono relativamente poco numerosi e RR vicino 
alle glandole, sezionati tutti obliquamente. ; È 
5) La mucosa sottostante alla vegetazione sembra affetta dal ine) ; 
cipiente degenerazione: le glandole sono allungate ed allargate, con pa-| 
rete connettivale molto ingrossata e molto tortuosa. L’epitelio qua e là | 
mostrasi normale e ad un solo strato; ma per lo più esso ha perduto 
il suo normale aspetto ed è sostituito da ammassi di cellule polimorfe, | | 
grandi, piatte, con nucleo grosso, alle volte in via di divisione, disposte 
irregolarmente e occupanti tutto il lume; in altri punti della mucosa. 
scompare l’apparenza alveolare e si vede invece un grande ammasso. 
delle suddette cellule epitelioidi limitate da un sottilissimo ci 
di connettivo. ‘È 
L'epitelio delle glandole, dove ancora esiste l’apparenza delle me- 
desime, è quasi tutto staccato dalla parete, e in certi punti a molti strati. | 
Il tessuto interglandolare è formato da cellule rotonde, piccole, e dal 
fasci di connettivo negli strati più superficiali; la infiltrazione parvicel-. 1 
lulare si diffonde anche nella muscolare dove trovansi anche delle se- 
zioni di glandole d’aspetto normale, e degli ammassi cellulari simili ai 
suddescritti, circondati da bho iau corpuscoli rotondi. I vasi, scarsi, | 
per lo più a gruppi, sono circondati da robusti fasci di connettivo. Il È 
limite però fra mucosa e muscolare per solito è ben netto. d 
c) La mucosa dell’utero, sotto il fibroma, presa maggiormente dalla K 
neoformazione, non mostrava Ta limite netto tra essa e la muscolare, 
imperocchéè il tessuto di neoformazione, si affondava in quest’ultima ir | 
regolarmente. | 3 
Dalle porzioni profonde, non ancora colpite dalla néoformazione, si. | 
ha l’apparenza, come se salissero verso la superficie dei robusti fool 
di connettivo e di fibre muscolari, e dopo un certo tratto di decorso 
rettilineo si dividono in molti fasci o trabecole minori; i due lati delle 
singole trabecole sono rivestite da epitelio cilindrico, dle inferiorment e 
forma un fondo cieco glandolare, e dove questo manca vi è ammasso 
di cellule epitelioidi disposti a gruppi, circondati più o meno comple- - 
tamente da un sottile strato .di connettivo. i ASI 
Intorno al cul di sacco glandolare vi è Inline parvicellulare, 
che si diffonde profondamente nella muscolare. | 
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. d) La mucosa del collo mostra pure degenerazione cancerigna 
iniziale. 
Diagnosi: Cancro diffuso della mucosa del corpo. 


OSSERVAZIONE V. 


| F. G. d’anni 88, nubile, casalinga. È stata già ricoverata nella no- 
stra clinica il 24 novembre 1891 per fibromi multipli dell’utero e della 
parete vaginale posteriore. Allora furono snucleati tre nodi fibrosi 
dalla parete vaginale posteriore e due grosse masse fibromatose impian- 
tate sulla parete latero-posteriore sinistra dell’ utero. Uscì apparente 
mente guarita il 17 gennaio 1892. Ma dopo un certo lasso di tempo le 
sue mestruazioni assunsero il tipo di menorragie e comparì un leggero 
scolo leucorroico; avvertiva pure dolori lombari, che si accentuavano 
quando lavorava. 
Donna normalmente costituita. Utero del volume di una testa di 


feto, a contorno irregolare, più sviluppato a sinistra ; di consistenza dura, 


inelastica, indolente; legamento largo sinistro sdoppiato in parte per la 
massa morbosa. 

Diagnosi preoperatoria: Fibroma intramurale dell’utero, con tendenza 
a farsi cavitario. i 

Laparotomia: Asportazione totale dell’ utero previa legatura delle 
arterie uterine e distacco del collo per via vaginale. Guarigione. 

L’utero è grosso quanto una testa di feto a termine; sul fondo sonvi 
due fibromi sottosierosi peduncolati grossi quanto un uovo di pollo. Un 
terzo fibroma sottosieroso peduncolato, del volume di una piccola noce 


sta sulla parete antero-superiore dell’utero. Ovaie due volte più grosse 


del normale, con numerose e piccole cisti. 

Aperta la cavità uterina con un taglio longitudinale sulla parete 
antero-laterale destra, si notano la parete anteriore dell’utero spessa circa 
due centimetri e la cavità deformata per un grande tumore occupante 
tutta la parete posteriore, tumore che è un fibroma interstiziale grosso 


| quanto un grosso pugno. 


La mucosa rivestente il tumore è sottile e liscia; quella della parete 


opposta, grossa da due a tre millimetri, è molle, con numerose chiazze 


sanguigne. Nella porzione di mucosa che si ripiega sul tumore trovasi 
un piccolo polipo fibroso, grosso quanto un fagiuolo. 

“La grossa massa ea è così fittamente aderente al paren- 
chima uterino da non potersi snucleare se non in limitatissima parte e 


“con molta forza. 
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Esame microscopico della mucosa. La porzione di mucosa che sta 
rimpetto al fibroma nonché quella rivestente il piccolo polipo fibroso, | 
mostra tutti i caratteri di una iperplasia dello stroma interglandolare, . 
con piccola o nessuna partecipazione delle glandole. Queste mostransi 
di volume e numero presso a poco normali; sezionate in vario senso, a 
gruppi o isolate, non mostrano la forma a cavaturaccioli, cioè sono poco 
tortuose; il loro lume però va restringendosi verso la superficie. L’epi-. 
telio di rivestimento delle glandole è perfettamente conservato, e di 
aspetto normale; qua e là gli strati appariscono multipli, per la obli- 
quità della sezione. | 

Lo stroma interglandolare, il quale offre le particolarità più spe 
cialmente degne di nota, è formato in massima parte da corpuscoli con- 
nettivali, disposti senza ordine speciale, a fasci più o meno compatti, . 
formanti cellule con nucleo piuttosto grosso, circondato da protoplasma 
piuttosto scarso, fusiformi, inframmezzate da corpuscoli linfoidi, piccoli, 
i quali in qualche punto della mucosa, ora verso la superficie, ora più. 
profondamente formano dei cumuli rotondi abbastanza considerevoli. 

Verso la superficie della mucosa le cellule connettivali mostransi 
più addensate ed in mezzo ad esse esistono dei piccoli stravasi di sangue. 

I vasi sanguigni sono bensì scarsi, ma ampi e pieni di corpuscoli — 
rossi; essi con le loro ramificazioni percorrono in vario senso la mucosa 
mantenendo però, principalmente, la direzione longitudinale. 

Molte sezioni glandolari si vedono penetrare anche nella muscolare, 
ma poco profondamente; qui esse sono circondate da fasci di connet- | 
tivo; fibroso, e da innumerevoli corpuscoli rotondi; il limite stesso tra.‘ 
mucosa e muscolare è molto indistinto, perchè il connettivo tra i fasci. 
di quest’ultima sale verso la mucosa e passa poi gradatamente nel tes- — 
suto interglandolare descritto. Presso questo limite i vasi sono più scarsi 
e più stretti che nelle porzioni superiori della mucosa. 

La mucosa che sta al di sopra del fibroma e che già macroscopica 
mente mostravasi più sottile e liscia è affetta da endometrite interstiziale, | 

Le glandole esistono sotto forma di fessure, strette, allungate, cir- | 
condate da spessi fasci di connettivo, prive affatto del loro epitelio o 
aventi ancora qualche residuo del medesimo in forma di cellule basse, | | 
cubiche o appiattite, con il loro nucleo inalterato. xi 

Verso la superficie della mucosa lo stroma è esclusivamente formato — 
da corpuscoli linfoidi, innumerevoli, sparsi .in mezzo a fasci di cellule 
connettivali, 1 quali LA sono disposti parallelamente alla superficie, — 
immediatamente al disotto di questa, e in vari sensi più profondamente. | 
Mano mano che si scende nelle porzioni inferiori, diminuiscono di nu-- 
mero i corpuscoli linfoidi ed il connettivo prende il sopravvento. No- 
tansi qui molto nettamente quelle cellule fusiformi, piccole, a nucleo 
relativamente grosso, ritenute da qualcuno come cellule deciduali, dee 
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altri, come elementi omai più in sotto certe cellule sono infram- 
È | mezzate da fibre connettivali e ia fibro-cellule muscolari. 

E: Diagnosi: Endometrite interstiziale sopra il fibroma, ipertrofia dello 
| stroma interglandolare rimpetto al medesimo. 


% 


OssERVAZIONE VI. 


G. M. d’anni 35, maritata. Mestruò per la prima volta a 13 anni 
regolarmente; mestruazioni successive pure regolari. A_19 anni, poco 
dopo maritata, ebbe le prime emorragie di poca entità, indi soppres- 
sione mestruale per tre mesi. Ebbe cinque gravidanze portate a termine 
con parti e puerperi normali. Un anno e mezzo fa la paziente comin- 
. ciò ad avvertire dolori gravativi sacro-lombari e soprapubici; poco dopo 
ebbe metrorragie considerevoli, che resero la donna fortemente anemica. 

All’addome si nota una tumefazione che occupa tutto il quadrante 
inferiore di destra ed un poco anche quello di sinistra; questa massa 
.è dura, mobile in tutti i sensi, indolente al tatto. 

Collo uterino corto, rivolto posteriormente; il corpo forma un tutt'uno 
colla massa accennata, che pare occupi la parete anteriore dell’utero; 
poco muco cola dal muso di tinca. Cavità dell’utero lunga 183 centimetri 
con asse rivolto in avanti. 

Diagnosi: Fibroma interstiziale della parete antero- laterale destra 
. dell’utero. | | i 

23 Aprile 1894. Colpo-laparo-isterectomia. Si allacciano le arterie 
uterine e si staccano i fornici dal collo, per via vaginale, indi per l’ad- 
dome si asporta tutto l’utero. Guarigione. 

L’utero asportato è del volume di una testa di feto a termine; su- 
perficie esterna liscia. Aperto l’utero con un taglio mediano longitudi- 
nale sulla parete anteriore si trova quest’ ultima spessa 3 centimetri e 

mezzo, con forte iperplasia del parenchima uterino. La cavità uterina è 
deformata per una forte sporgenza della parete postero-laterale destra; 
in essa trovasi un fibroma del volume di un grosso pugno, che si può 
facilmente e completamente sgusciare; il fibroma è piuttosto molle e 
sulla superficie del taglio mostra la struttura fibrosa, a superficie ine- 
. guale, per innumerevoli e piccoli rilievi; su questa corrono infiniti va- 
| sellini che le danno un colorito roseo. 

La mucosa del corpo, rosea, è molto più spessa sulla parete ante- 
| riore, cioè di faccia al tumore, che su quella rivestente quest’ ultimo; 
qui essa è sottilissima, e la parete stessa che ricopre il fibroma è tanto 
| assottigliata, che a prima vista sembra mancare. La mucosa offre nu- 
. merose pieghe e verso il mezzo della parete anteriore essa porta due 
| polipi mucosi della grossezza di un cece. La mucosa del collo è normale 
| all'aspetto. 




























































Esame microscopico della mucosa. — Non occorre che io ini (oserei Di 
lungo a descrivere la mucosa che stava rimpetto al fibroma, perchè | 
essa presentava nè più, nè meno, che i caratteri di una ipertrofia | 
glandolare con secondaria (MAE panioha del connettivo interglandolare, 
il quale, tolta una leggera infiltrazione parvicellulare negli strati supe- | 
riori, e le cellule sunnotate già più volte, non offriva nulla di special- | 
mente interessante. 13 

Al di sopra del fibroma invece, le alterazioni erano più notevoli. i 
La mucosa è più spessa di quello de sembri a prima vista, affetta da | 
enorme iperplasia del tessuto interglandolare, con sviluppo abbondantis+ È 
simo delle cellule connettivali fusiformi, e quasi assoluta mancanza di | 
glandole. Queste sono scarsissime, sezionate obliquamente e per trasverso P 
isolate, se ne trovano indifferentemente verso la superficie, nelle ‘por- È. 
zioni profonde della mucosa, sparse qua e là senza ordine in mezzo al | 
tessuto connettivale; tutte col loro epitelio bene conservato; le più su- © 
perficiali anzi mostrano delle digitazioni nell’interno del loro lume. Po- | 
che hanno perduto il loro epitelio, ed altre ne conservano una traccia | 
sotto forma di cellule molto appiattite. Esse sono in genere più strette 
del normale. 

Le cellule che compongono lo: stroma interglandolare non hanno: 1 
una disposizione ordinata, ma corrono in vari sensi; in mezzo ad essi | 
esistono scarsi corpuscoli linfoidi, che or qua or là si accumulano in pic- — 
coli gruppi. È 

. 1 vasi sanguigni sono in genere molto scarsi e a parete non ispessita. 

- Nelle porzioni limitrofe alla muscolare, le cellule connettivali sono 
inframmezzate a fasci di connettivo fibrillare e a fibre muscolari. hi 

Diagnosi: Iperplasia glandolare con secondaria partecipazione. del | 
tessuto interglandolare, rimpetto al peo \perRianta connettivale al 
di sopra del fibroma. | J 


4 


OssERvaAZIONE VII. 


M. S. d’anni 42, maritata. Ebbe 7 gravidanze, 4 a termine e 3 abor-_ 
tive. Ebbe le mestruazioni regolari fino a 13 mesi fa, quando comparvero. 
delle metrorragie anche 2 volte al mese, accompagnate sempre da for-. 
tissimi dolori al basso ventre. Questi sintomi continuarono così a Al 
grado delle più svariate cure, e duravano ancora al suo ingresso: 
maggio 1894, "Ra! 1 A 

Esame locale: Utero duro, in sede presso a poco normale, ingros- 
sato del doppio; con fibroma interstiziale del labbro anteriore e fibromi 
interstiziali multipli del corpo. 10 Maggio 1894, colpo-isterectomia, 
Guarigione. 
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Utero grosso 2 volte il normale, con allungamento ipertrofico della 
porzione sopravaginale del collo; di consistenza generalmente dura. 
Superficie esterna liscia. Lunghezza dell’utero 13 cm., cavità 10,8 cm. 
Aperto l’utero con un taglio laterale sinistro, le sue pareti appariscono 
ispessite, più verso il fondo (2 1]2 cm.). Nella porzione vaginale del 
collo, si notano circa 10 cisti di varia grossezza; le più grosse, come un 
cece. La mucosa del corpo, spessa quasi 1 cm. in tutta la cavità, è co- 
sparsa di grandi chiazze sanguigne, molle al tatto. La mucosa del collo 
è pressochè normale, bianca, non ispessita; albero della vita poco 
alterato. i | I 

Sezionando in vari sensiil parenchima si notano innumerevoli no- 
duli fibrosi, più o meno grandi, qualcuno passato già allo stato di vero 
fibroma incapsulato. Posteriormente al fondo, questa degenerazione fi- 
brosa è meno spiccata, quindi anche la consistenza è meno dura. Le ar- 
terie che attraversano il parenchima uterino sono molto grosse, special- 
mente vicino ai noduli fibrosi. 

Diagnosi post-operatoria: Miomatosi totale dell'utero con piccoli fi- 
bromi interstiziali. Degenerazione cistica delle glandole del collo. 

Esame macroscopico della mucosa. — Esaminata in svariatissimi 
punti, la mucosa mostravasi dappertutto egualmente alterata. La parte 
principale costituente la mucosa era formata dal tessuto interglandolare, 
enormemente iperplasizzato, con cellule connettivali che offrivano le 
stesse caratteristiche di quelle descritte già più volte, con leggera infil- 


trazione infiammatoria verso il limite colla muscolare. I vasi sono pochi, , 


contenenti poco sangue. 
Le glandole quantunque non aumentate di numero, mostrano delle 


notevoli alterazioni. Riguardo alla forma, esse sono molto tortuose, spe- 


cialmente negli strati inferiori; qualcuna compressa, qualcuna cistica- 
mente dilatata, tutte col loro epitelio benissimo conservato, ma non in 
tutte egualmente alto, quantunque conservasse sempre la forma cilindrica. 


Nelle glandole cistiche naturalmente esso era cubico. 


Le glandole stesse penetrarono abbastanza profondamente nella mu- 
scolare. In un punto solo della mucosa, e precisamente verso il fondo, 
ho potuto osservare una speciale alterazione nelle glandole, alterazione 
che a primo acchito fa andare la mente ad una alterazione maligna in- 
cipiente. 

Un gruppo di ii glandolari, per introflessioni speciali delle loro 


| pareti, coperte dell’epitelio, hanno perduto l’apparenza di vere glandole, 
ed hanno invece acquistato quella dei « vermi di terra » di Schroeder, 


caratteristica per l’adenoma maligno. 
Diagnosi: Tperplasia del connettivo interglandolare, con leggiera 


infiltrazione infiammatoria, e probabile incipiente degenerazione maligna 





adenomatosa. 







































Dando uno sguardo riassuntivo ai casi suddescritti, ne risulta | che 
in 5, si è trovato una iperplasia, sia glandolare, sia interstiziale della ti È 
mucosa, e precisamente queste alterazioni si trovarono o. ugualmente N 
diffuse su tutta la cavità uterina, in casi dove questa non veniva de- 
formata per i tumori intramurali (Oss. I, II e VII), ovvero, in casi di 
fibromi piuttosto voluminosi, si videro prevalere o l’una o l’altra di esse, Ù 
a seconda dei punti osservati, e così esisteva in un caso (Oss. V) una 
vera endometrite interstiziale nella mucosa che rivestiva il tumore, ed. 
una iperplasia prevalentemente connettivale rimpetto al medesimo; in È 
un altro caso invece (Oss. VI) al disopra del fibroma si aveva una iper 9 
plasia connettivale, e dirimpetto una iperplasia glandolare. |. TA 
Notiamo inoltre come in quasi tutti i casì esisteva Tio Î. 
di leggera infiltrazione infiammatoria, la quale in un caso soltanto è 
andata tanto oltre da dominare il campo di ricerca. 4 
I due casi con cancro del corpo (Oss. III e IV) verranno discussi | 
a parte; diremo qui soltanto che non offrivano gran fatto differen vati 
l’uno dall’altro, sia per l’aspetto macroscopico, che per i risultati del- 
l'esame istologico. | i 
Da ultimo diremo come i sospetti di degenerazione maligna della 
mucosa nei casì I e VII ci sieno dati soltanto da alterazioni delle glan- 
dole, ma che probabilmente non sarà che una speciale forma di ARSA 


- LO 


plasia glandolare. ta 


B. Fibromi sottomucosi. 


OssERrvazIONnE VIII. 


Nel caso che sto per descrivere si è esaminata la mucosa due volte, ; 
e così agevolmente si è potuto vedere quali modificazioni essa subisca 


in casi di fibromi interstiziali i quali a poco a poco si fanno. sottomucosi 


1a 


Trattavasi di una signora di 40 anni, la quale già da molto tempo 
soffriva di dolori alla regione soprapubica ed ai lombi, e menorragie dl 
abbondanti. 

Consultato il prof. Chiarleoni egli fa diagnosi di fibroma interstiziale 
del fondo dell’utero, della grandezza di una piccola mela, con tendenz: na 


a scendere e rendersi sottomucoso. Proposto in primo tempo il raschi: o. 


di 
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mento, per frenare le emorragie, salvo a ricorrere in secondo tempo a 


qualche atto operativo più importante, esso fu accettato, e la mucosa 
così esportata fu sottoposta ad accurato esame. 

Ma le emorragie ed i dolori persistevano; la signora dopo qualche 
tempo avvertì un corpo estraneo in vagina, che essa ritenne essere 
l’utero prolassato. Visitata nuovamente l’inferma si trova, impiantato al 
fondo dell’utero, un polipo fibroso, che riempiva tutta la cavità uterina, 
e che tendeva già a venire partorito in vagina. Dopo due mesi dalla 
prima operazione si esporta il fibroma con taglio del peduncolo e la si- 
gnora guarisce completamente, Il fibroma era del volume di una piccola 


mela, irregolarmente sferico, coperto di una mucosa rosea, liscia e sottile, 


la quale fu anche sottoposta all’esame microscopico. 

a) Mucosa tolta col raschiamento. — Essa offre delle alterazioni 
non molto notevoli. L’epitelio di rivestimento esiste, normalmente costi- 
tuito, privo delle ciglia vibratili. 

Le glandole, più che di numero sono aumentate di volume; col 
fatto esse sono allargate e tortuose, separate le une dalle altre soltanto 
da sottilissimi tramezzi di tessuto interglandolare. Del loro epitelio 


| possiamo dire che sia normale, per forma e disposizione delle cellule, 


le quali hanno i loro nuclei ben conservati; solamente, in molte glan- 
dole esso trovasi addirittura staccato dalla sua membrana basale, e nel 
lume glandolare esso segue esattamente la forma di quest’ ultimo. In 
molte il'tratto terminale è obliquo, in modo da essere quasi parallelo 
alla superficie libera della mucosa, allungato e un poco compresso; di 


‘queste molte sono senza epitelio. Nelle glandole, dove esistono delle 


vegetazioni, l’epitelio che le ricopre sembra a doppio strato. 
Lo stroma interglandolare è formato esclusivamente da connettivo 


giovane, compatto, disposto in fasci bene distinti intorno alle glandole; 


là dove queste mancano esso è composto da cellule connettivali fusiformi, 
e corpuscoli rotondi, inframezzate a connettivo fibrillare. 

I vasi sanguigni, circondati anch’essi da fasci di connettivo fibrillare, 
sono numerosi e bene sviluppati; il loro lume però mostrasi sempre 
vuoto, nè intorno ad essi vi è infiltrazione parvicellulare; essi di solito 
accompagnano le glandole; ma là dove queste sono più scarse essi tro- 
vansi in numero maggiore e vicinissimi gli uni agli altri. 

Diagnosi: Iperplasia glandolare e connettivale. 

| 6) Mucosa al di sopra del fibroma peduncolato. — Essa è unifor- 
memente alterata su tutta la superficie del fibroma peduncolato, spessa 


da 1-2 mm, liscia, senza vegetazioni di sorta, bene distinguibile dal 


tessuto sottostante anche ad occhio nudo. L’epitélio di rivestimento manca 
del tutto, così pure quello delle glandole, le quali sono ridotte in forma 
di fessure strette, di varia lunghezza e con varia direzione. 

— Pure, negli strati profondi esiste qualche raro lume glandolare, il 
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quale mostra ancora un i epitelio, ma oe altari basso, nel” quale sil 
distinguono bene soltanto i nuclei. ST ” À 
Tutto il resto della mucosa è formato da connettivo -con numerosi 
corpuscoli linfoidi, e negli strati superiori, le fibre sorto disposte paral- | 
lelamente alla superficie libera della mucosa, profondamente il connettivo 
è disposto in robusti fasci di fibre ed i corpuscoli rotondi sono diminuiti, ., 
I vasi sanguigni sono scarsi, a lume stretto, vuoti e circondati da 
fasci circolari di connettivo. | | d 
Diagnosi: Endometrite interstiziale con atrofia delle glandole. 


-OssERvAZIONE IX. 


G. L. d’anni 47, maritata, attendente. a casa. Mestruata la prima — 
volta a 16 anni, le mestruazioni si mantennero regolari sempre fino a | 
6 anni fa, quando, al dire della donna, dopo un forte spavento fu colta. | 
da abbondantissima emorragia della durata di un giorno; ad ogni epoca ‘3 
mestruale lo scolo di sangue era anche molto abbondante. Da un anno lì 
e mezzo a questa parte, lo scolo sanguigno, in quantità ora più, ora |. 
meno abbondante, si è fatto quasi continuo, sì da rendere la donna in | 
alto grado anemica, Nel settembre del 93 presentatasi al nostro ambu- 


| latorio le fu asportato un polipo fibroso della grossezza di un uovo di 


gallina, a peduncolo piuttosto corto e grosso, impiantato sulla parete 
postero-superiore del corpo dell’ utero ‘e che cominciava a sporgere ino 
vagina. o: I PERO 
| Le emorragie continuando, ma in grado minore, fu adotti in cli 
nica, dove con un accurato esame abbiamo potuto constatare: Corpo | 
dell’utero in retroposizione, poco mobile ; però insistendo sì può rialzare | 
e in modo da riconoscere libera la sacca mediana del Douglas e rilevare dl 
che il volume del corpo è pressochè doppio del normale, a contorno non. 
alterato, di consistenza duro-fibrosa, indolente. Kotragiii per lacerazione | 
Mise del muso di tinca, piccolo fibroma interstiziale nel labbro por 
steriore. Annessi di. sinistra alterati nel loro volume e fissi alla parete 
pelvica corrispondente; quelli di destra sani. Raschiamento © amputa= 
zione alla Schroeder del collo (1 febbraio 1894). | | 

Esame microscopico della mucosa sul fibroma peduncolato. ci Ti 
mucosa è spessa qualche millimetro, e benchè in massima offra alte, 
razioni identiche su tutta la SuSE del fibroma, pure avvi i. qualchel 
differenza a seconda delle varie porzioni del tumore. pe 

La differenza massima sta nell’epitelio di rivestimento, che” nella 
porzione media e superiore manca del tutto, mentre nella inferiore esso. 
ha cambiato totalmente l'aspetto normale. Hes0 è un epitelio pavitili È 
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il a ha le sue papille, le quali se sezionate obliquamente, danno 
l'aspetto all’epitelio, fra una papilla e l’altra, di cumuli di varia gran- 
dezza, completamente circondati da tessuto connettivo. Questo epitelio 
stratificato non è dapertutto ugualmente spesso, anzi qua e colà essò è 
sottilissimo e formato appena da due o tre strati di cellule epiteliali, 
non molto grandi, con nucleo ben distinto; HSttrainionio il primo strato 
è a cellule quasi cilindriche. 

Non si può bene e da per tutto distinguere un limite netto tra questi 
strati cellulari ed il connettivo sottostante, distinto soltanto per la co- 
lorazione più debole e per la poca compattezza del tessuto; pare per lo 
più, che le cellule del connettivo (le quali qui più che altrove potreb- 
bero paragonarsi alle deciduali), si continuino fino negli strati più pro- 
fondi dell’epitelio di rivestimento; in pochi punti invece, quest’epitelio 
possiede un limite inferiore netto, senza che appaia un vero tessuto di 
sostegno delle cellule. 

Queste sono molto grandi, con nucleo grosso e ben colorato, poligo- 
nali. Le cellule di connettivo che, come sopra si è detto, suda fare 
diretta continuazione con gli strati epiteliali, sono anch’esse grandi con 
nucleo grosso e colorato, ma polimorfe, e mano mano che si scende nelle 
porzioni più profonde della mucosa, esse si fanno più piccole, fino a 
rimanere sotto forma di cellule con nucleo relativamente grosso e po- 
chissimo protoplasma. In vari punti dell'epitelio, e quasi immediatamente 
sotto la superficie libera di esso, le cellule lasciano degli spazi liberi, 
di varia grandezza, di forma. sicaatere bene delimitati, eno ao 
essere dei capillari sanguigni. 

Nei numerosi preparati della mucosa, se pure vi sono delle notevoli 
differenze nel tessuto interglandolare, si vede come l’elemento glando- 
lare abbia da per tutto la stessa disposizione; le sezioni delle glandole 
| sono scarse, anzi rare addirittura; per lo più isolate, separate l’una 
dall'altra da abbondante tessuto interglandolare, esse sono in massima 
| parte circolari, poche oblique; meno qualcuna che mostrasi compressa, 
esse conservano la loro larghezza normale; altre, rare, sono cisticamente 
dilatate, ed in queste l’epitelio è basso, cubico, in qualcuna addirittura 
appiattito; mentre nelle altre esso è di ia normale, ma affetto da 
degenerazione idropica. 

Lo stroma interglandolare offre molteplici caratteristiche degne di 
nota, a seconda dei vari -punti esaminati. Là dove esso è coperto alla 
superficie dall’epitelio piatto stratificato, esso è formato da cellule di 
connettivo, con nucleo grosso e protoplasma, relativamente scarso, infra- 
mezzate da fine e scarse fibrille, e superiormente sembra oder con 
le cellule dell'epitelio. Esso possiede numerosi e piccoli capillari san- 
guigni, contenenti o non del sangue sparsi per tutta la mucosa. Le fi- 
 brille connettivali, hanno una direzione longitudinale, e mano mano che 





RE 





x v 
vi to 
Pea ek Tar a iaia 


aldo; de 


ca 


Dona 


e ETA 


RE GORE LOCRI 
DICO PINI RIE OR 


4 
* 


te 


v 
Di 
Hi 


de, 
a 
La, 


Li i i x ; t 
BAG 2 COTE NINA ORTA 
TE; Pel pla Fal Ce Ax » 





si scende verso la capsula propria del tumore esse si fanno più nume- | 
rose e robuste e formano pressochè da sole il tessuto interstiziale. Esi- 
stono negli strati inferiori una leggera infiltrazione parvicellulare e dei | 
piccoli stravasi sanguigni che s’infiltrano nel circostante tessuto con. — 
nettivo. In altri punti della mucosa si hanno delle imagini del tutto 
differenti: epitelio di rivestimento mancante, le glandole mantengono in .. 
parte i caratteri di quelle suddescritte, in parte mancano del loro epi- 
telio, il quale in qualcuna è ridotto a poco detrito dimorante nel lume 
della glandola, più o meno compresso. 

Ma la caratteristica che più fa rivolgere l’attenzione su di sè è la 
disposizione del tessuto interglandolare. Esso può nettamente distinguersi 
in due zone, una superiore, larga pochi decimi di millimetro, di tessuto 
non molto compatto e per la quale vale la descrizione data del tratto 
di mucosa che immediatamente seguiva l’epitelio stratificato, l’altra in- 
fetiore, che forma il rimanente della mucosa separata dalla prima da 
una linea di tessuto fibroso compatto, stretto, intensamente colorato, al È 
quale fa seguito il connettivo disposto in fasci longitudinali, inframmez-. 
zato nelle porzioni più alte da cellule connettivali; i fasci longitudinali 
non sono compatti, ma anzi molto lassi, e danno l’apparenza di lunghe 
fibre o fasci di fibre riuniti tra loro da altre fibrille orizzontali od obli- - 
que, in modo da formare un reticolo a maglie di varia larghezza, con | 
prevalenza dei fasci longitudinali. Le maglie sono piene zeppe di cor- 
puscoli rossi, così pure gli scarsi vasi che in questo tessuto decorrono. > 
In esso esistono le glandole di cui si è fatto cenno sopra, intorno alle 
quali il connettivo si dispone in fasci circolari senza variare nella sua 
compattezza o costituzione. \ «DI 

Diagnosi: Iperplasia del connettivo interglandolare con abbondante 
stravaso di sangue. Incipiente endometrite interstiziale. ‘i 






OSSERVAZIONE X. 


Riferisco la relazione che il prof. Chiarleoni dà di questo caso nel 
suo rendiconto (1). 
« B. M. d’anni 42. Prolasso completo dell'altare Addi 16 giugno 1891. i 
« viene operata di colporrafia mediana (Lefort) e perineo-plastica. De- 
« corso post-operatorio regolare fino al 10.° giorno, indi tenesmo vesoieol 
« cale incessante, In 14.* giornata ricaduta dell'utero, spinto fuori da vio-. 3 


« lenti premiti. Si procede allora alla colpo-isterectomia. Indi. trovato: 
(ESTR 


(1) Loco citato, pag. 16, i | n i 





«un calcolo in vescica si procede alla cistotomia e la donna guarisce 
«« completamente. » 

L’utero estirpato somiglia grossolanamente ad una clessidra, per 
enorme prolungamento ipertrofico della porzione sopravaginale; al con- 
fine tra corpo e collo esso è ristretto e grosso appena quanto un pollice. 

L’orificio esterno, con lacerazione bilaterale mostrasi beante e la mucosa 
delle labbra si è già corneificata. 

' Aperta la cavità dell’utero, le pareti del corpo apparirono spesse 
circa 11j72 mm,, un po’ più grosse ai corni, con parenchima macrosco- 
picamente normale. La cavità non è REA e la mucosa che la ri- 
veste è liscia e dello spessore di 2 mm. circa. 

Nel punto corrispondente al restringimento e iene comin- 
ciando verso la metà del terzo inferiore della cavità del corpo, trovasi 
impiantato sulla parete antero-laterale destra un piccolo fibroma sotto- 
mucoso della grossezza di una nocciola, che ostruisce completamente il 
canale utero-cervicale e sposta verso sinistra, cosichè riesce quasi im- 
possibile passarvi attraverso con una sottile sonda. Aprendo dall’esterno 
questo canale, esso viene in parte spogliato della sua mucosa, perchè il 
tumore s’infossa per breve tratto, nella parete opposta. 

La mucosa al di sopra del fibroma è liscia, con qualche piega lon- 
gitudinale, e spessa qualche millimetro. Le pareti della porzione cervi- 
cale, sono più sottili di quelle del corpo, molli e flosce, la mucosa mol- 
teplicemente anfrattuosa è più spessa 3 mm.). 

Esame microscopico della mucosa. — a) Il breve tratto di mucosa 
che stava al di sopra del tumoretto, mostra tutti i caratteri di una en- 
dometrite interstiziale con atrofia dell'elemento glandolare. E col fatto 
le glandole, scarse, sparse qua e là in mezzo allo stroma connettivale, 
sotto forma di fessure più o meno lunghe, più o meno. ristrette, sono 
prive affatto del loro rivestimento epiteliale, circondate da fasci circolari 
di connettivo. 

L’ epitelio di rivestimento della superficie libera della mucosa è 
anche in massima parte sfaldato, pure per brevi tratti è ancora conser- 
vato; esso presenta delle piccolissime digitazioni connettivali, rivestite 
da poche cellule epiteliali, che conservano ancora la loro forma cilin- 
drica, ma sono prive delle ciglia vibratili. 

Lo stroma interglandolare, molto sviluppato, è formato esclusiva- 
mente da connettivo compatto, a fasci che si intrecciano variamente fra 
di loro, inframezzati da numerosissime cellule connettivali fusiformi, le 
quali arrivano fino immediatamente sotto la superficie libera; questo 
‘tessuto non è bene distinto dalla sottostante muscolare; perchè il con- 
nettivo ed i corpuscoli linfoidi che vi si notano, vi fanno strada anche 
tra i fasci muscolari, arrivando abbastanza profondamente nella mu- 
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I capillari sanguigni non sono Lan distribuiti per tutta la 
mucosa ; là dove sono scarsi, appariscono sezionati per trasverso; a 
dove sono numerosi sono sezionati in senso longitudinale ed EROE 
sì da mostrare perfettamente anche le loro divisioni. Essi. sono stret- 
tissimi, e a parete molto ingrossata; la loro direzione è per lo più Dara 
i andigo le alla superficie libera dall mucosa. 

3) La mucosa dirimpetto al tumore, sulla quale questo ssercitava 
già una considerevole compressione, è affetta anche da atrofia dell’ ele- 
mento glandolare, e lo sviluppo del connettivo è molto più accentuato. 
Invero le glandole sono ridotte a fessure lunghe e strettissime, decorrenti 
per lo più parallelamente alla superficie libera della mucosa, sulla quale 
non vi è traccia di epitelio ; tortuose, senza rivestimento epiteliale, scarse. 

| Lo stroma interglandolare è formato da connettivo giovane, lasso, 
ricco di corpuscoli linfoidi, e da connettivo già ben formato. Si può dire 
che queste due varietà di connettivo si alternino, cioè lo strato superiore 
è formato dal connettivo giovane: summenzionato, nel quale decorrono 
le glandole; segue uno straterello di fasci connettivali trasversalmente 
diretti, dopo il quale seguono con minore regolarità di alternativa, altri 
due o tre strati di connettivo, privi di glandole e ricchi di vasi sezio- 
nati in varie direzioni, La mucosa del corpo e del collo non mostransi 
gran fatto alterate. 

Diagnosi: Endometrite interstiziale con atrofia delle glandole. 


OSSERVAZIONE XI. ; 


C. S. d’anni 44, maritata. Si presentò al nostro ambulatorio il giorno 
15 del mese di maggio u. s. per gravi emorragie che la tormentano già 
da molto tempo. Esaminatala si trovò un polipo fibroso, del volume di . | 
un piccolo uovo di pollo, disceso nella cavità cervicale. Questo viene 
estirpato per torsione, e così si poterono constatare le condizioni del- 
l’utero, il quale è un po’ più voluminoso del normale, duro, mobile in | 
tutti i sensi, con un piccolo fibroma interstiziale nella parete anteriore. | 
Dovendo ritornare immediatamente al suo paese, la donna non ha potuto È 
essere sottoposta a nessun altro metodo di cura; quindi abbiamo potuto 
approfittare per il nostro studio, soltanto del fibroma peduncolato. ì 

La mucosa sul medesimo è liscia e sottile, rosea e coperta da Pisi 
cole chiazze sanguigne. Ù 

L'esame microscopico di essa ha qualche punto di rassomiglianza n 
con quello della precedente, quindi ci limiteremo nella descrizione. Da. 

Le glandole sono scarsissime, prive di epitelio o con una piccola d 
traccia, in molte la parete è distrutta ed il lume invaso dallo stroma — 
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La mucosa stessa è più spessa di quello che non sembri a prima 
vista, e a qualche decimo di millimetro della superficie libera, essa 
sembra anche divisa in due porzioni, da uno strato : piuttosto sottile di 
cellule connettivali, molto fortemente colorato; è appunto sotto questa 
linea che si trovano le glandole. 

Tutto il tessuto interglandolare, che qui costituisce esclusivamente 
la mucosa, è formato da numerosi fasci di connettivo, che la percorrono 
in tutti i sensi, con cellule fusiformi a grosso nucleo e scarso proto- 
plasma, inframezzati da una considerevole infiltrazione parvicellulare ; 
per la porzione superiore, sembra che i fasci principali di connettivo 
derivino dalla linea di separazione. 

L'aspetto è uguale tanto sopra che sotto questa linea) però sotto 
si notano degli stravasi sanguigni che disgregano per un certo grado 
le cellule. 

I vasi sono scarsi, ma ampi e dilalati e non arrivano'fino sotto la 
superficie, bensì si tengono per lo più nelle sezioni inferiori della mu- 
cosa. Essi sono pieni di corpuscoli rossi. 

Diagnosi: Endometrite interstiziale, con atrofia delle glandole. 


OssERVAZIONE XII. 


Trattasi ancora qui di un piccolo fibroma peduncolato estirpato nel- 
l'ambulatorio ad una donna di 36 anni, la quale da molto tempo soffriva 
di emorragie abbastanza gravi. Anche qui per ragioni speciali la cura 
si è limitata soltanto alla asportazione del polipo fibroso. 

La mucosa però non offriva l’immagine dell’atrofia glandolare tanto 
avanzata, come negli analoghi casi precedenti; anzi le glandole sono 
bene conservate, ma scarse, poco tortuose, allungate, con epitelio normale, 

Il tessuto interglandolare presentasi formato soltanto da numero- 
sissime cellule connettivali, in mezzo alle quali esistono degli stravasi 
sanguigni grandi, e discreta infiltrazione parvicellulare. 

Vasi scarsi non aumentati di volume. 

Diagnosi: Iperplasia dello stroma interglandolare, con incipiente 
infiltrazione infiammatoria. — | La 


Ho creduto opportuno. prendere come esempio di fibromi sottomucosi, 
i fibromi peduncolati, come quelli che meglio di ogni altro potevano dare 
una esatta idea delle alterazioni alle quali la mucosa immediatamente 
soprastante al tumore va soggetta. E col fatto un fibroma sottomucoso, 
abbia esso un punto d’impianto largo o sia peducolato, produrrà nella 
mucosa sempre le stesse modificazioni, le quali dipendono in parte dalla 
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‘compressione che il tumore esercita sulla medesima, in a rr dali com- o ci 
pressione che vi esercitano le pareti dell’utero, foggiando questo la sua 
cavità esattamente alla forma del tumore in essa contenuto. E che le 
alterazioni della mucosa nei fibromi sottomucosi propriamente detti e È 

in quelli peduncolati sieno le stesse, lo vediamo dall’esame dei nostri 
casi, dove il reperto microscopico è stato uguale tanto sulla mucosa “A 

rivestente un fibroma sottoniucoso che per metà faceva sporgenza nella 
cavità uterina (Oss. X) quanto anche su quella dei fibromi peduncolati . % 
(Oss. VIII, IX, XI). In un caso soltanto (Oss. XII) il reperto microsco- È 
pico differiva dagli altri; ma di questo si terrà parola in seguito. Come 
abbiamo potuto constatare dai nostri casi, un processo infiammatorio si 
trova più facilmente nella mucosa su questi tumori, anzichè su altri, e 
col fatto, in tutti abbiamo potuto formulare la diagnosi di, endometrite 


interstiziale o di incipiente infiltrazione infiammatoria. 


C. Fibromi sottosierosi. 


OsseRvAZIONE XIII. 


M. M. d’anni 45, vedova, cameriera. Mestruata regolarmente la prima 
volta a 15 anni, i catameni furono sempre normali per ricorrenza, quan- 
tità e qualità del sangue mestruato ; ciò fino ad 8 anni addietro, quando. — 
divennero irregolari, specialmente in quanto ai periodi. Nel settembre 
1892 la mestruazione assumeva la forma di vera metrorragia, che si ri I 
peteva ogni 15 giorni, accompagnata da dolori fortissimi nella regione ‘9 
dei lombi e soprapubica, dolori che continuavano anche nei periodi in- £ 
termestruali. @ 

Dall’esame locale risulta: corpo dell’utero irregolarmente ingrossato Fi 
più del doppio, duro, mobile, dolente alla pressione; collo ipertrofico e 
duro; parametri vuoti. 

Dion : Fibroma interstiziale, emorrragico dell’utero. i I 

Colpo-isterectomia 23 febbraio 1893. Guarigione. LI 

L’utero estirpato è due volte più grosso del normale, duro, super= 
ficie esterna liscia; sul corno di sinistra trovasi impiantato un. ‘fibroma. “A 
sottosieroso della grossezza di un mandarino. A 

Aperto l’utero con un taglio mediano longitudinale sulla faccia an 2 
teriore, si trovano le pareti molto ingrossate e dure, formate quasi esclu- 
sivamente da fasci fibrosi intrecciantisi in tutti i -sensi. La paesdi del 





.. fondo ha uno spessore di 8 cent. che va gradatamente diminuendo verso 


la porzione inferiore del corpo. La mucosa è in gran parte coperta da 
sangue stravasato, poco spessa, anfrattuosa, e poco distinguibile, ad oc- 


chio nudo, dal tessuto sottostante. e 

Esame microscopico della mucosa. — L’epitelio di rivestimento è 
quasi tutto intatto; soltanto in rari punti esso è staccato; non vi sono 
vegetazioni di sorta. Privo delle ciglia vibratili esso è ugualmente alto 
dappertutto, con nuclei bene distinti. 

A prima vista la mucosa appare molto più bassa di quello che non 
lo sia realmente; imperocchè la si può considerare costituita da due 
porzioni; una superiore, non ugualmente alta, anzi ondulata in modo che 
le ineguaglianze guardano la porzione sottostante; essa è formata quasi 
esclusivamente da glandole alterate. L’altra porzione è situata tra la sud- 
descritta e la muscolare; essa è formata esclusivamente da connettivo. 

Nei preparati microscopici la porzione superiore mostrasi disgregata, 
qua e là staccata dal tessuto sottostante o perfino mancante; ma queste 


alterazioni si devono attribuire sia alle manipolazioni della preparazione, 










sia alle manovre intrauterine fatte prima della colpo-isterectomia. 
La disposizione delle glandole è degna di nota. In corrispondenza 
agli infossamenti della porzione superiore della mucosa, nel connettivo, 


le glandole sono riunite a gruppi, variamenti tortuosi, piccole e ristrette; 


nei punti invece dove la proliferazione connettivale ha progredito mag- 
giormente, esse sono isolate o a gruppi di pochi, per lo più oblique, 
formanti un angolo molto acuto colla superficie libera della mucosa, po- 
chissimo tortuose, allungate e con lume molto stretto. L’epitelio in tutte 
le glandole esiste, con cellule cilindriche, e nucleo ben distinto; non 


hanno però tutte la stessa altezza; esse sono staccate dalla loro mem-. 


brana basale in tutto o in parte e vanno a riempire il lume glandolare 


in zolle di varia larghezza. Le pareti glandolari mostrano ancora rare 


e poco sporgenti digitazioni, coperte da epitelio. 

Il limite tra le due porzioni di mucosa non è netto, bensì si vede 
come il connettivo della porzione inferiore, dia delle gittate, le quali 
penetrano nel tessuto interglandolare superiore; inoltre delle glandole, 
isolate o a gruppi attraversano questo. limite, mantenegno sempre ì sud- 
descritti caratteri. 

Lo stroma interglandolare nella porzione superiore è formato da 
corpuscoli rotondi e cellule fusiformi, ammassati variamente, intorno e 
fra le glandole, con poche fibre di connettivo lasso ; le glandole esistenti 
verso il limite tra le due porzioni sono circondate ed accompagnate per 
buon tratto dai fasci connettivali che vengono dalla porzione inferiore. 

Quest'ultima è esclusivamente costituita da connettivo fibrillare di- 


sposto a fasci longitudinali, in mezzo ai quali si trovano numerosi lumi 
.glandolari ristretti, in forma di fessure, con epitelio in parte mancante, 
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in parte bene conservato. Queste le alterazioni cia si Miro ne! al fond: 
dell’ utero. 
Nella zona media ed inferiore di questo le glandole si Rusa È 
meno disgregate; i lumi di esse trovansi sezionati in tutti i sensi; l’e- 
pitelio, coi caratteri suddescritti, è appena sfaldato in pochi punti. Il | 
tessuto interglandolare è più compatto. Negli strati inferiori della mucosa Bi 
le glandole sono molto scarse, e prive d’epitelio, molto ristrette. | 
I corpuscoli rotondi che in sì grande numero si trovavano nel tes- 
suto interglandolare, anzi in certi punti, lo formavano addirittura, pe- | 
netrano profondamente nella zona connettivale, per tratti brevi e lunghi 
accumulandosi specialmente intorno alle fessure glandolari ed ai. vasi Pi 
sanguigni. Questi, molto numerosi e con parete piuttosto spessa, attra-. È 
versano la mucosa in tutti i sensi ed arrivano fino sotto all'epitelio di.(@ 
rivestimento della medesima. È: 
La mucosa del collo offre delle alterazioni differenti, che risiedono 
specialmente nell’elemento glandolare e che probabilmente hanno poca | 
relazione di causa con quelle della mucosa del corpo. L'epitelio di ri- ii 
vestimento è quasi tutto conservato. Le glandole profonde, scarse, hanno i 
un lume irregolare, stellato, con epitelio normale; le superficiali sono ‘| 
quasi tutte cisticamente dilatate; alcune tanto, da essere visibili ad 4 
occhio nudo, e da formare delle vere piccole cisti mucose. L’epitelio 
naturalmente è cubico; in qualcuna è staccato in totalità dalla. parete; 
in modo da formare un cerchio concentrico alla parete stessa. “as 
,Il tessuto interghiandolare è fatto da connettivo, molto lasso verso D 
la OCA compatto inferiormente, con graduale passaggio da una 
forma nell’altra. Corpuscoli rotondi numerosi esistono in mezzo ade esso ì 
ed intorno alle glandole in cumuli di varia grandezza. 
Diagnosi: Iperplasia connettivale, con atrofia delle iuigie od 
infiltrazione infiammatoria. gui 


‘Osservazione XIV. — N 

LI 

T. G. d’anni 32, maritata. Prima Tisane a 14 anni con dolori 

al basso ventre; successivamente mestruazioni scarse e sempre accom». 
pagnate da dolori. per 
Passata a marito a 20 anni, dopo un anno fu colta senza causa. api 
prezzabile da una metrorragia che le durò circa un mese. Ebbe in se- 
guito un aborto di tre mesi, dopo il quale la donna ebbe sempre a soffrire 
dolori al basso ventre, alle reni, cefalalgia, febbri effimere, de à 
Dall’esame locale risulta: Collo conico, con apertura centrale pun- 
tiforme, mucosa DANTAGALS ipertrofica, prolassata. CoraS dell’utero arrovi 





riormente si palpa l’ovario mobile, dolentissimo, di volume doppio del 
«normale. L’utero si raddrizza sufficientemente. 
Dopo inutili tentativi di cura medica, si decide di asportare l’ovaio 


prolassato ; nel corso dell’operazione si trova la necessità di asportare 


| tutto l'utero; 17. 2. 94. 

Dopo savio il fornice posteriore, mediante pinza a denti ottusi: si 
| afferra l’ovario trascinandolo per la praticata breccia; ma in ciò io 
l’ovaio si strappa in totalità. Abbenchè immediatamente non s’abbia a 
lamentare emorragia, siccome riesce impossibile di passare un laccio 
attorno il punto d’ impianto dell'ovaio; temendo che in secondo tempo 
questa possa avverarsi, rapidamente si estirpa l’utero, provvedendo ad 
una completa emostasi. 

L’utero è di grandezza presso a poco normale ; dal centro del fondo 
. si eleva un fibroma sottosieroso del volume di una noce, con peduncolo 
‘corto e largo; un altro piccolo fibroma sottosieroso poco più grande di 
un cece si trova nel mezzo della parete posteriore del corpo, ed un 
altro ancora, piccolo sul fondo, più indietro del primo. I 

La mucosa è rosea, fortemente chiazzata di sangue, grossa da 1]2 
a 1 cent. con profondi solchi; quella del collo è anche spessa, ma va 
assottigliandosi, avvicinandosi all’orifizio esterno. 

Esame microscopico della mucosa. — In tutti i punti della cavità 
uterina la mucosa mostra le sue glandole enormemente ipertrofizzate, 
imperocchéè, quantunque il loro numero non sia di molto aumentato, il 
loro volume è straordinario ; non solo esse sono anormalmente tortuose 
fino quasi al loro sbocco sulla superficie libera della mucosa, ma in 
tutta la loro lunghezza molto dilatate. L’epitelio loro, come pure quello 
di rivestimento esterno della mucosa, mantiensi perfettamente. Però nel- 
l’interno delle glandole esso è a due o più strati in qualche punto ; man- 
cano però vegetazioni e zolle epiteliali ‘nel lume delle glandole. 

Il limite tra mucosa e muscolare, abbastanza netto, è attraversato 
da qualche glandola circondata da corpuscoli linfoidi. 

. Lo stroma interglandolare, poco sviluppato tra le glandole, aumenta 
verso la superficie libera della mucosa, mantenendo i caratteri descritti 
‘nei primi casi, cioè di un ammasso di cellule fusiformi. I vasi sono in 
genere abbondanti. . 

Diagnosi. — Ipertrofia glandolare, con leggera ‘infiltrazione par- 
vicellulare. 


Le alterazioni della mucosa che si trovarono in questi due casi di 
. fibromi sottosierosi erano molto differenti l’una dall’altra, poichè mentre 


nella prima l’utero stesso essendo affetto nel suo parenchima da una 
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ipertrofia del connettivo, dava nella mucosa delle alterazioni inerenti 
specialmente nel connettivo di questa, nel secondo trattavasi speci: - 
mente di un disturbo di circolazione e di nutrizione dell’ utero, attri- 
buibile in parte alla retroflessione, in parte ai vari fibromi sottosierosi. 
impiantati sulla sua superficie. - Sl 

Nel considerare adunque i casi di fibromi sottosierosi, dobbiamo 
avere principale riguardo alle altre alterazioni che possono eventualmente 
esistere nel parenchima uterino, e che possono o alterare o mascherare 
il quadro delle modificazioni indotte nella mucosa per la presenza dei 
fibromi. 

L’iperplasia connettivale con atrofia delle glandole trovata in uno. 
el ipertrofia glandolare trovata nel secondo sono chiari esempi di ci3@ 
che è stato accennato. a 


Abbiamo veduto al principio di questa nota, come i vari osservator! | | 
che si sono occupati di questo studio sono pressochè tutti concordì nel | 
descrivere le alterazioni riscontrate nella mucosa di uteri affetti da fi- 
bromi; i pareri però divergono nella interpretazione delle medesime e; 
diciamolo pure, divergono anche riguardo alla etiologia di esse. E sel 
fino a pochi anni or sono era unanime. l’ opinione che le modificazioni i 
della mucosa in questi casi dipendessero dalla presenza dei fibromi, i 
quali per i disturbi complessi di circolazione, di nutrizione, di funzione, _ 
di posizione, prodotti da essi nell’ utero, costringessero la mucosa ‘ad 
alterarsi in un modo o nell’altro, ora, secondo Uter, al quale si associa. 
anche il Semb, dobbiamo studiare queste alterazioni nei loro effetti sul 
parenchima, come se fossero esse che a lungo andare danno origine ai 


fibromi. i 

È in ogni modo difficile di potere dare, in qualunque caso, una 
esatta spiegazione del come i fibromi possano produrre una endometrite 
od altra lesione nella mucosa, poichè noi troviamo (e le Oss.I* e XIV 
parlano chiaramente) dei fibromi relativamente piccoli, concomitati d 
una. endometrite o iperplasia della mucosa che sia di alto ce di 
d’altro canto esistono dei fibromi grossi i quali sono complicati da & 
alterazione relativamente poca intensa della mucosa. Ed è perciò e 
sì è pensato, oltre che ad un nesso causale tra i primi e la second: 
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comune a noi ancora ignota. Noi cercheremo, nel prosieguo di questo 
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lavoro di dimostrare come veramente tra fibroma ed « endometrite da 


° Se 

fibroma » esista un nesso causale, escludendo l’idea della concomitanza A 
o di una causa comune. I 33 
Dall’esame dei pochi casi da me riportati, si vede come general- HI 
mente, le alterazioni della mucosa nei fibromi uterini consistano o in i L 
I 


una atrofia della medesima o in una iperplasia, sia glandolare, sia in- 
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terstiziale, sia mista; la prima si trova di solito in fibromi voluminosi, 
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o per la loro topografia situati in modo da sformare la cavità uterina 


Mei 


non solo, ma tali da esercitare una compressione sulla mucosa che li 
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ricopre, fino a produrre la cosidetta atrofia da compressione (Drucka- 

trophie-Semb). La seconda trovasi invece per lo più in fibromi più o 

meno voluminosi, i quali per la loro ubicazione non esercitano alcuna 
‘ influenza meccanica sulla mucosa. 

Prima però di entrare in discussione sulle singole forme di alte- 
razioni, credo giusto fermarmi su di un punto molto importante ed in 
questi ultimi tempi molto controverso, riguardo alla natura intima delle 
modificazioni della mucosa; se cioè queste sono in tutti i casì infiam- 
matorie come vogliono Wyder, v. Campe, Curatolo (1), Bierfreund (2), 
Elischer (3), oppure se, secondo Schmal, Doléris, Semb (4) e Treub (5), 
‘sono una semplice iperplasia senza fondo infiammatorio, e. qualora questo 
possa venire dimostrato, esso sia un fatto secondario aggiuntosi alla al- 
terazione preesistente; se in altri termini l’alterazione sia una endome- 


trite vera, oppure una metrite falsa (Doléris) o una pseudo>metrite 
Pozzi (6). 


(1) Loco citato. 

(2) BIERFREUND M. « Ueber das Verhalten des Endometriums bei Carcinoma portionis et cérvicis 
uteri. » (Diss. K6nisberg, 1891). L'A. per dimostrare, come in casì di cancro del collo e della portio, 
la mucosa del corpo sia affetta da endometrite e non da sarcoma, dice che ha trovato nei miomi le stesse 
alterazioni come in casi di cancro del collo. 

(3) ELISCHER. « Ueber Vertinderùngen der Schleimhant des Uterus bei Carcinom der Portio va- 

È ginalis. > Zeit. f. Geb. u. Gyn., Bd. 22,. pag. 15. Nega la natura sarcomatosa, e ammette quella cronico- 
infiammatoria. 

(4) Loco citato. 
Ì (5) TREUB cit, da SCHMAL, l.c. « La nature de la soi-disant endométrite hypertrophique. » (Cong. 
| internat. de gyn. et d’obst., Bruxelles, 1892). 
(6) Pozzi S. « Traité de gynécologie. » 1892, pag. 135, 








‘« suto congiuntivo si moltiplicano e si ipertrofizzano ; il tessuto fonda- . 


























Le alterazioni infiammatorie croniche dell’ endometrio, sono tali da 
offrire dei caratteri, che nettamente possono farle differenziare da altre, — DÒ. 
che le possono simulare. Non è luogo qui di parlare delle infiammazioni | 
acute, dovendo queste essere sempre secondarie, e non potendo un fi- 
broma dare mai un processo acuto, a meno che esso stesso non venga. 9 
acutamente alterato. 

Colla scorta di osservatori, che descrissero in modo speciale questa 
malattia, io delineerò dapprima i caratteri di un endometrio cronica- 2 
mente infiammato, ed indi ne farò il confronto con le alterazioni da 3 
me trovate. | 0 nl se 

A pag. 21 del già citato lavoro del Cornil è scritto: « Noi consta- | 
« tiamo in primo luogo che la mucosa è fortemente ispessita, mentre 3 
« le sue glandole sono molto ingrandite nel senso trasversale, fossuose, — 
« allungate, estese profondamente al di là dei limiti della mucosa nel 
« tessuto muscolare dell’ utero. i 

« Il significato di queste lesioni è facile a comprendersi: sotto 
« l'influenza della congestione e della infiammazione cronica, i vasi sono I 


« dilatati, la circolazione e la nutrizione più attiva, le cellule del tes- 


« mentale o congiuntivo del chorion mucoso si ispessisce. Nello stesso 
« tempo le cellule epiteliali delle glandole si moltiplicano, ecc. n ui 

Così Cornil pone le basi su cui fonda e discute la infiammazione | ‘ID 
cronica dell’endometrio, le quali basi, con l'aggiunta della cariocinesi. 3 
nelle cellule delle glandole, e del passaggio di cellule. linfatiche el 
l’interno delle glandole, delineano perfettamente i fenomeni e l’inten- — 


Me 


sità della infiammazione. Mentre da un.canto le alterazioni glandolari | 
consecutive alla infiammazione, sono quelle brevemente indicate sopra, 
dall’altro « l’infiltrazione di cellule linfatiche migratrici e la distensione — 


« dei vasi, sono i due fenomeni che indicano la partecipazione del tes- 


d 


« suto connettivo alla infiammazione cronica della mucosa » (pag. 29). 
Pure il volere fare qui una lunga discussione e una ‘minuta dia- — 


gnosi differenziale della semplice iperplasia della mucosa e della in- | 
dA " "3g pei 
fiammazione di essa, ci porterebbe troppo in lungo e sarebbe pressochè || 


ll 


oziosa, specialmente dopo quanto ha TRI: Doléris a proposito dell’en- | 


dometrio in casi di fibromi uterini. Mi basti citare qualcuna delle sue | 


conclusioni (l. c., pag. 344): « Bisogna aggiungere alle cellule embrio- h 


. 
\ 1 
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« narie un altro segno comune a tutti i tessuti infiammati, cioè la pre- 


_« senza di capillari di nuova formazione, dilatazioni vascolari, trombosi 





“ venose. n 


Heitzmann (1) citato da Doléris, fa notare come dato importante 
per la diagnosi dell’infiammazione, la presenza di cellule linfatiche nel 
tessuto interstiziale, che separa le glandole, coesistente coll’epitelio di 


queste ultime. 


Treub':(1.%.) chiama falsa la denominazione di endometrite ipertro-. 


fica, poichè nè secondo il reperto anatomico nè secondo i sintomi clinici 


trattasi qui di una vera infiammazione. Nè nella forma glandolare, nè 


in quella interstiziale si trova mai una infiltrazione di leucociti, la cui 


esistenza soltanto potrebbe giustificare il nome endometrite, I sintomi 
clinici, emorragie, dolori, sterilità e scolo acquoso non purulento, non 
sono quelli di una infiammazione. Quindi queste alterazioni sono una 
semplice ipertrofia della mucosa, causata da disturbi circolatori. 
Schmal (1. c.) viene alle stesse conclusioni per riguardo alle alte- 
razioni della mucosa nei fibromi dell’utero. Pure, vorrei fare notare, 
come i sintomi clinici propri del fibroma, come sterilità e scolo più o 
meno acquoso, non possono che con approssimazione parlare contro una 
infiammazione. Non parlo della sterilità, che spesso leggiamo dei casi 


di gravidanza in complicanza di fibromi dell’utero, ma lo scolo acquoso, 


se non può esistere in casi di vera endometrite glandolare, potrà man- 
care in casi di endometrite interstiziale, dove anzi le conseguenze della 


infiammazione sono giunte al più alto grado; questo tanto per dire che 


non sempre nelle infiammazioni dell’endometrio esiste uno scolo puru- 


lento, specialmente quando le glandole hanno subito una avanzata atrofia. 
È qui il caso di dire però, che Schmal non ritiene quest’atrofia come 


| conseguenza di una infiammazione interstiziale, non avendo mai trovato 


nei punti atrofici dei fasci di tratti connettivali (contrariamente a Wyder}), 


«ma che la attribuisce alla forte tensione, che il tumore esercita sulla 


mucosa. 
Il Doléris, alla fine della descrizione microscopica dice riguardo ai 


sintomi clinici: «u A lato della dimostrazione anatomica, viene a porsi 


(1) HEITZMANN cit. da DOLERIS, loco citato. 





la muscolare e a quelle che tendono ad approfondirsi tra i fasci di que- 
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questa nozione dominante: cioè che nell’ evoluzione del Miri $° 

« sintomi della infiammazione non hanno fatto nai la loro apparizione, | 
« nè attirata l’attenzione. » E questo è detto come conferma al reperto. 
istologico. 
Abbiamo già annunciato, come ‘Doléris e Semb sieno d’accordo nel- 


l’affermare l’assenza di infiammazione e nel caratterizzare la lesione nei - 


casi in questione come una semplice iperplasia; però mentre Semb crede. 


che questa sia uno stadio precoce di un’affezione, che col sopraggiungere 


di una infiammazione o delle cause meccaniche di compressione porta 


a lungo andare ad una endometrite interstiziale, Doléris crede che vi 


sieno due forme distinte di alterazioni, una di natura infiammatoria in- 


fettiva, l’altra semplicemente di natura iperplastica. 


Andando ora ai casi da me studiati, vediamo come i reperti sieno 


molto simili a quelli descritti da questi ultimi autori; però in molte — 
osservazioni, abbiamo veduto una infiltrazione di corpuscoli bianchi, pre- |. 
cipuo segno d’infiammazione, appena accennata; ‘e ciò specialmente in» | 


torno ai vasi e a quelle glandole che stanno al limite tra la mucosa 6 


t' ultima. Mancano però completamente i caratteri descritti da Cornil | 
e Doléris come caratteristiche dell’endometrite, cioè i capillari neofor- — 
mati e le dilatazioni vasali. Le cellule rotonde o fusiformi a grande mu- 
cleo e scarso protoplasma, che secondo la descrizione di Wyder e Cu-. | 
ratulo sarebbero segni d’ infiammazione, nel caso npstro parlano netta- — 


mente a favore di una esagerata produzione iperplastica del tessuto che È 


normalmente esiste fra le glandole, nelle quali si può vedere tanto una | si 


ipertrofia, che una iperplasia. 


Secondo Semb, sarebbe questa una infiammazione che secondaria- | È 


mente si è prodotta in un tessuto iperplasticamente alterato; per poterla - 


spiegare secondo il Doléris, dovremmo andare alla ricerca di una causa. 
infettiva. | “34 

Come si possa allora ammettere una infiammazione non dipendente 
da causa infettiva poichè questa manca addirittura nei nostri casi, è 


U 


facile il dimostrarlo. Una causa meccanica noi la potremmo facilmente 


be 


mucosa e muscolare), punto su cui tale causa potrebbe agire, o quando 


escludere, per il punto d’ origine della infiammazione (cioè limite tra 


il restante di mucosa fosse mancante, e quando questo' fosse già flogi-. 
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‘ la presenza di un parassita); ora in casi di fibromatosi totale dell’utero, tutte le arterie sono ingrossate» 
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‘sticamente alterato. Una causa infettiva a limiti il suo modo di azione 
ad un breve tratto, senza estendersi, quasichè là fosse il locus minoris 
resistentiae, deve pure venire esclusa, Invero un germe potrebbe giungere 
fino al limite tra mucosa e muscolare o per la via sanguigna, ed allora 
ne sarebbe presa tutta la mucosa, o dall’esterno direttamente, ed allora 
il tratto soprastante di mucosa ne sarebbe ugualmente, preso. 

Se diamo un fuggevole sguardo alla patologia generale della iper- 
trofia, vediamo come essa secondo Cohnheim (1) dipenda da un aumen- 


tato afflusso di sangue, da una iperemia cioè flussionaria o infiammatoria. 


x 


; E evidente come un utero affetto da fibromi sia soggetto ad un consi- 


ed 
4 
- 





Ver 
vo. 


derevole disturbo della sua circolazione e quindi come si possa agevol- 


‘mente ammettere una così detta flussione collaterale, la quale potrà a 


lungo andare produrre una ipertrofia, poichè: « possiamo ritenere come 

principio generale e semplicissimo, che tutti quegli organi i cui vasi 
« per lungo tempo si trovano affetti da flussioni collaterali, finiscono 
u coll’ ipertrofizzarsi. n (Cohnheim, l. c., pag. 501). Basterebbe questo a 
spiegare non solo la ipertrofia della mucosa in uteri affetti da fibromi 
sia interstiziali, sia sottosierosi o sottomucosi, ma anche in quelli affetti 


da fibromatosi totale, dove essendo prese tutte le arterie da una specie 


di ateromasia, la circolazione della mucosa viene considerevolmente al- 


terata, anche per i disturbi generali che la enorme produzione di tessuto 


| fibroso arreca nel parenchima uterino (2). 


Tutto ciò vale ad appoggiare maggiormente l’asserzione che la pro- 


liferazione delle parti componenti la mucosa, si limita esclusivamente 


ad una ipertrofia o iperplasia; e per l’infiammazione a cui noi abbiamo 


accennato, potremmo invocare nuovamente le leggi di patologia generale, 


poichè « se per verificarsi una pretta ipertrofia v ha bisogno di un ab- 


(1) COHNHEIM. « Lezioni di patologia generale, » 1894, pag. 499. 

(2) Secondo gli studi di Gottschalk (< Ueber die Histo-genese u. aetiol der da » Arch. 
f. Gyn., Bd. XLII, H, III, pag. 534) e di Cioia («Su alcuni reperti nei primi stadi dei fibromiomi ut. >» 
Gaxx. Med. d. Osp., 1893, N. 83), l’inizio della formazione di un fibroma si ha intorno alle arterie (per 


e quasi ateromatiche e circondate da un nucleo più o meno grosso di tessuto fibroso, Questo fatto lo 
abbiamo potuto osservare chiaramente in un caso (Oss. VII) dove tutto il parenchima uterino, ingrossato 


ed indurito, mostrava le sezioni trasverse dello aa dilatate e contornate da numerosi noduli fibrosi, 











‘rompono il limite tra mucosa e muscolare, non si | potrebbe. forse am- 





































« norme accrescimento di tutti i tessuti di un organo, dopo quello che 5): 
« abbiamo detto, è chiaro che in base di una infiammazione cronica. 
« possono ipertrofizzarsi solo quegli organi, nella cui composizione non 
« entrano altri tessuti che sostanze connettivali ed epiteli di rivesti- 
« mento v (1). E l’infiammazione da noi osservata potrebbe dare benis- po 
simo spiegazione della ipertrofia, qualora essa fosse diffusa per tutta la 0 
mucosa, ma la limitazione di essa è tale che non è possibile ammettere 
a prima giunta un nesso causale tra la medesima e la ipertrofia. | di 

Considerando un po’ più da vicino lo stato delle ‘cose dal fatto che 


l’infiltrazione parvicellulare esiste segnatamente intorno alle glandole che 


mettere, che in questo punto l’ attività di produzione sia molto accre- È 
sciuta per la diversità di sustrato nel quale le glandole si sviluppano 
e l’attivo sviluppo delle medesime produca, direi quasi, una irritazione 
meccanica nel circostante tessuto, sì da provocarvi un leggierissimo 
grado d’ infiammazione? i 

In un caso soltanto abbiamo (Oss. V) veduto come al disopra del 
tumore esistesse una vera endometrite interstiziale, con perdita quasi 24 
totale dell’epitelio di rivestimento, con sviluppo considerevole di fasci Ù 
di connettivo fibroso e consecutiva atrofia delle. glandole. Ciò da una | 
parte. sarebbe d’ accordo coi reperti di Wyder, dall’ altro potrebbe giu- 
stificare ciò che dice Semb delle infiammazioni secondarie le quali fanno si 
retrocedere la ipertrofia. Chi dei due veramente abbia ragione è difficile | 
il dire, ma pensando come il Wyder ammetta esclusivamente una in- QI 
fiammazione della mucosa, il Semb invece ammetta quest’ ultima come | i 
secondaria ad una ipertrofia, ed avendo noi trovato pure quest’ ultima — 


alterazione come reperto principale e caratteristico delle mucose uterine | 
IR Ùì 
Ri 


da noi esaminate, siamo propensi ad accettare l’opinione di Semb. 

Questo autore però non accenna a quali cause si debbano attribaita ii : 
queste endometriti secondarie, nè secondo le attuali scarse conoscenze d 
sulla etiologia di esse possiamo dire alcunchè di preciso, Pena ol 


fondandoci su quanto dice Dòderlein (2) al proposito; egli ammette cioò | 


(1) COHNHEIM, l. c., pag. 505. di 
(2) DIDERLEIN. « Ueber Endometritis. >» In Zueifel's fieri tiber Klimische | Gonna sen Ù 
lin, 1892, pag. 421 e segg. gli 2 Si NET 
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| come causa più frequente di endometrite l’ aborto, e dove questa deve 
p | ) 


venire esclusa, limita la causa batteriologica alla sola gonorrea, dando 


quindi maggiore peso alla opinione di Brennecke che le iperplasie nelle 


endometriti derivino dalla iperemia consecutiva a difettosa funzionalità 
delle ovaie; Olshausen invece e Kaltenbach vogliono annoverare « tra 
« le cause della irritazione che produce la congestione, anche altri stati 
« irritativi dell’ utero, e degli annessi. n Ma avendo noi appreso dal 
Doléris (1) che anche in questi casi le alterazioni dell’endometrio con- 
sistono in una « fausse métrite n dobbiamo conchiudere che non siamo 
capaci di attribuire ad una ben determinata causa la infiammazione del- 
l’endometrio nei nostri casi. 

Vorrei fare notare come non tutti gli autori che di questo argomento 
si sono occupati, hanno usato una netta distinzione di linguaggio nel 


descrivere le alterazioni; cosa che io reputo molto necessaria, trattandosi 


di alterazioni, che pur essendo anatomicamente simili, differiscono molto 


per la etiologia e sintomatologia. Così p. e. Curatulo (1. c.) parlando prima 
di una endometrite interstiziale al disopra del tumore, dice poi che 
questa mucosa diventa atrofica per alterato circuito sanguigno, dato dalla 
presenza del fibroma. 

Abbiamo già detto come lo Schmal (1. c.) faccia risaltare, come 
quest’atrofia non sia prodotta da endometrite, e siccome nostro convinci- 
mento è che in casi di fibromi la mucosa vada soltanto eccezionalmente 
soggetta ad infiammazione, noi potremo facilmente fare un parallelo tra 
l’atrofia e la ipertrofia della mucosa, senza che le cause infiammatorie 
c’entrino per nulla. 

Mi permetto di rilevare anche, come Curatulo (1. c.) nel parlare della 
etiologia della endometrite glandolare da fibromi, la accenni soltanto 


vagamente, così dice che si tratta di « disturbi infiammatori prodotti 


_« dallo stimolo del tumore, che agisce come corpo estraneo, causando 
7 ' 


« una abnorme condizione d’irrorazione sanguigna in tutto l’organo ed 
« a preferenza nell’endometrio, che sì facilmente ne risente. » 
« Anche noi abbiamo accennato al disturbo circolatorio come causa 


dell’alterazione dell’endometrio, senza ammettere i disturbi infiammatori; 


? 





(1) DOLERIS. Nov. Archives, 1893. 
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‘una infiammazione si dovrebbe a fortiori ammettere, ciò che non si ha 


trova la mucosa rispetto al fibroma; e quest’atrofia, e lo sviluppo di 
























i grossi e vicinissimi alla mucosa non produs ili sempre ‘ondometrito, | 
ma che questa è più frequente nei miomi incipienti o piccoli, credo che © 
egli porti un argomento contrario alla sua asserzione e favorevole alla ; 


nostra. Imperocchè, attribuendo al fibroma un'azione da corpo estraneo, 


in tutti i casi, mentre è logico pensare ad una semplice atrofia, unita Al 
al disturbo circolatorio, in caso che il mioma influenzi meccanicamente 
la mucosa e ad un semplice disturbo circolatorio in casi di mioma piccolo, 
interstiziale o sottosieroso. DE I 

Dovendo, fra breve, rendere note alcune mie osservazioni sul tes- 4 
suto deciduale, mi riserbo la discussione sulla comune origine delle "i 
cellule deciduali e di quelle notate nel tessuto interglandolare in casi | 4 
di fibromi (Curatulo), in questo lavoro, facendo notare soltanto, che per Au 
noi, fino a prova in contrario le dette cellule sono semplicemente con- si 
nettivali; ciò che del resto viene ritenuto dalla maggioranza degli autori, | 

Se così abbiamo cercato di escludere un’alterazione infiammatoria, in 3 
casi di fibromi interstiziali e sottosierosi, la cosa si comporta diversa- 
mente per i fibromi sottomucosi, segnatamente per i peduncolati. 

L’atrofia delle glandole, lo sviluppo di connettivo costituito in fasci. i 
di fibre, denota un impedimento di sviluppo, per le condizioni in cui si 
connettivo è da attribuirsi tanto ad una infiammazione cronica, quanto || 
alla compressione che il tumore stesso esercita sulla mucosa, per la loro 
immediata vicinanza. E deve questa atrofia dipendere precipuamente dal 
questo fatto, imperocchè, quantunque sia logico pensare che un tuasort 
sottomucoso e la parte uterina opposta .al medesimo, debbano subire. È 
una reciproca compressione, pure su questa tutti gli autori hanno trovato. 
una iperplasia glandolare e sulla mucosa rivestente il tumore un’atrofi ai 
E ciò è tanto più strano, in quanto un fibroma sottomucoso, con tendenza 
a farsi addirittura intracavitario, lo diventa e viene perfino partorito 


LI 


vagina in grazia alle continue contrazioni che l’utero è costretto a fa i 
per liberarsi del corpo estraneo in esso contenuto: Age la mucosa. 


non sollevata dal eo non dia slanna atrofia. 





secondarie, e ciò lo possiamo affermare in forza della nostra osservazione 


(Oss. VIII), quando abbiamo potuto esaminare la mucosa sul tumore 
all’inizio della discesa di questo ultimo verso la cavità e quando esso 
stava per varcare l’orifizio esterno del collo. La prima volta abbiamo tro- 
vato una ipertrofia glandolare di grado leggiero, la seconda uno sviluppo 
enorme di connettivo con atrofia di quasi tutte le glandole. 

L’avere trovato in questo caso delle glandole, che conservavano 
ancora il loro aspetto normale, ci fa credere che l’atrofia da compressione 
entri in seconda linea, per dar posto ad uno sviluppo di connettivo per 
causa infiammatoria. Ed una endometrite interstiziale cronica trova be- 
nissimo la sua spiegazione nelle condizioni in cui il tumore si trova, 
esposto cioè ad irritazioni d’indole meccanica ed infettiva, per la vici- 
nanza colla vagina, ed anzi per la penetrazione di esso nella me- 
desima. 

Notisi però come negli altri casi analoghi ‘si avevano le caratteri- 
stiche di un’atrofia da compressione, nonchè quelle di una vera infiam- 
mazione interstiziale cronica. | 

Abbiamo veduto, come in qualche caso di fibromi peduncolati, la 
porzione di mucosa che rivestiva la parte di essi sporgente in vagina, 
mostrava un epitelio di rivestimento formata da molteplici strati di cellule 
pavimentose, che ripeteva esattamente lo aspetto di quello rivestente la 
mucosa del muso di tinca e della vagina. | 

La spiegazione di questo fatto, per sè abbastanza strano, credo 
averla trovata, applicando al nostro caso, ciò che Diuhrssen dice Ti- 
guardo alla mucosa cervicale; cioè che l’esistenza di epitelio piatto sulla 
mucosa. cervicale ectropionata, è una conseguenza di una pregressa ulce- 
razione. Così, non abbiamo nessuna difficoltà nello ammettere che una 
porzione di polipo sporgente in vagina vada soggetto a traumi di inten- 
sità più o meno grande, e che nella guarigione di essi, l’epitelio si ri. 
produca in forma di quello delle parti circostanti. 

Non considerando per ora i due casi, nei quali eravi coesistenza di 
cancro e fibroma, possiamo concludere che, nei dodici fibromi esaminati 
(5 interstiziali, 2 sottosierosi e 5 sottomucosi), abbiamo trovato: in 3 
degli interstiziali una pura e semplice ipertrofia ed iperplasia di tutte le 
parti della mucosa, con prevalenza però ora dell’elemento glandolare, ora 


di quello connettivale (Oss. II, VI, VII); in uno, una spiccata endometrite 
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conmféttivo, su di una mucosa previamente ipertrofica, e ciò facilmente. 

























nel resto della mucosa (Oss. ‘) e in uno, una spera glandolare forse mi 
sospetta, con incipiente infiltrazione infiammatoria (Oss. I). 
Dei sottosierosi, si nota in uno (Oss. XIII) un grande sviluppo di 


si può ammettere deducendolo dal grande numero di lumi glandolari ; a 
che attraversano la mucosa. Incomincia qui la mucosa a subire, negli | 
strati inferiori una infiltrazione infiammatoria, facilmente riconoscibile 
per i numerosi corpuscoli linfoidi e grande sviluppo di vasi. L’alterazione 3 
della mucosa però non viene qui sostenuta soltanto dal fibroma sotto- 
sieroso, ma anche dalla miomatosi totale dell’utero. 
In un altro caso di fibroma sottosieroso (Oss. XIV), abbiamo invece 
una ipertrofia glandolare spiccatissima, con leggera partecipazione. del 
connettivo interstiziale. n 99 | 
Dei fibromi sottomucosi tutti sono affetti da vera endometrite inter 
stiziale, con atrofia più o meno pronunziata delle glandole. 
Concluderemo adunque: ese | 

1.° La presenza di un fibroma interstiziale, sia esso grande o "9 
piccolo, o la degenerazione fibrosa di tutto il parenchima uterino, in- 
duce nella mucosa dell’ utero delle alterazioni d’ indole semplicemente 


iperplastica o ipertrofica che affetta prevalentemente le glandole, senza E 


| risparmiare però il connettivo che soltanto in pochi casi giunge ad un —— 


alto grado di iperplasia. Non di rado l’ aspetto che assume la mucosa. 9A 
può paragonarsi a quello della mucosa affetta da endometrite CORRA 
fungosa. | 

2° La leggera infiammazione che spesso accompagna tali altera | 
zioni, si manifesta sempre verso il limite inferiore della mucosa, ed è di 
probabilmente di natura meccanica e infettiva, senza però poterlo asso- «Di 
lutamente affermare. 1 9 

3.° Il maggiore sviluppo di connettivo, menzionato come esistente — 
di regola dalla maggior parte degli autori, sul lato dove trovasi il fibroma, | vl 
esiste, secondo i risultati da noi ottenuti, soltanto in rari casi, mostrando 
la mucosa anche in casi di grossi fibromi \interstiziali, dappertutto lo 
stesse alterazioni. | | MM 

4.° I fibromi sotto mucosi, producono al loro inizio, fino a che | È 
non sono nettamente endocavitari, delle alterazioni simili a quegli inter- | 





| ammessa, ma trattandosi nei nostri casi di neoformazioni epiteliali, non 
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stiziali; ma poi influenzando troppo da vicino la mucosa la atrofizzano, 


mantenendo nel resto di mucosa la medesima iperplasia; passati poi 
allo stato di polipi fibrosi e dilatata la cavità cervicale fino a sporgere 
in vagina, con parte della loro superficie, questa assume un epitelio di 
‘rivestimento simile a quello del muso di tinca. Essi, più che negli altri 


casi, vanno soggetti a veri processi infiammatori, per gli agenti ai quali. 


sono esposti, data la loro situazione. 

5.° Nei fibromi sottosierosi la mucosa va soggetta alle identiche 
vicende come in casi di fibromi interstiziali; nei nostri casi però si ag- 
giungevano delle altre cause che sostenevano per loro parte l’alterazione 
della mucosa; in uno la retroflessione, nell’ altro la fibromatosi totale 


dell’ utero, 


Dal reperto istologico delle Osservazioni I e VII risulta come la 
mucosa in quei casi offriva in certi punti una alterazione sospetta. Sarà 
nostra cura, per quanto ci sarà possibile, di esaminare meglio le dette 
alterazioni e decidere se veramente esse sono di natura maligna, ciò che 
per noi sarebbe della più grande importanza, perchè così potremo venire 
in chiaro sul fatto da molti sospettato, ma non ancora accertato, della 


influenza che ha un fibroma nel produrre alterazioni tali nella mucosa, 


da predisporla alla degenerazione maligna; ne sorgerebbe quindi la con- 


seguenza pratica di un più o meno pronto intervento. 

Ognuno, il quale sia per poco al corrente della letteratura sull’argo- 
‘mento di questi ultimi tempi, si sarà accorto come in lavori, dove si 
parla della diagnosi iniziale del cancro dell’utero, vi sia un’impronta di 
dubbio e di incertezza, necessariamente data dalla grande difficoltà di 
una giusta interpretazione dei preparati microscopici per cui si richiede 
una grande pratica d’osservazione, donde sorgono poi le interpretazioni 
divergenti dei vari autori, e quindi differenti opinioni sull’ origine del 
cancro, dal punto di vista della sua più o meno grande analogia con 
l’adenoma cosidetto maligno. 

Vero è che la origine epiteliale del cancro non è ancora da tutti 


v’insisteremo oltre. 
Senza dilungarmi molto ad accennare alle varie opinioni degli osser- 


vatori sulla distinzione di adenoma benigno, maligno e di cancro, dirò 
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| è posta tra glandola e glandola; l’adenoma maligno penetra tra le fibre 
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brevemente ‘come Virchow (1), Schroder (2), Ziegler (8), Williams @, | 
Hofmeier (5), vogliono mettere una linea di separazione tra adenoma K 
maligno e cancro, ammettendo in massima però la possibilità di un 
passaggio dall’ una all’ altra affezione; come pure Landau e Abel riget- 19 
tano la espressione di carcinoma per tumori di struttura puramente tu- È 
bulare, | 
Birch-Hirschfeld (6), Waldeyer (7), Hauser (8), ), Friedlander (9), Ruge 
e Veit (10), Leopold (11) invece considerano l’ adenoma ‘maligno come È 
stadio iniziale del cancro; anzi quest’ultimo autore lo chiama: carcinoma È 
epitheliale papillare corporis uteri. | È 

Ben si comprende questa diversità di pareri quando si pensa alla 
estrema somiglianza dei due adenomi da un lato, ed all’ evidente pas- ‘ 
saggio dell’adenoma maligno in cancro; le caratteristiche, dell’uno e del- Di 
l’altro sono quasi identiche, quantunque Veit (12) dica che la differenza 
principale stia nel connettivo, il quale nelle forme benigne separa con Bi 
un tratto uniforme di tessuto, non in special modo irritato, le sezioni | 


trasverse glandolari, mentre in quelle maligne appena una stria ialina 


muscolari, il benigno si ferma all’ estremo inferiore della mucosa. 

Ma quest’ultima caratteristica spesso è fallace, abbenchè dalla mag- | 
gior parte degli autori venga invocata come principale se non alle volte si 
unica proprietà su cui bisogna fondarsi per la diagnosi, imperocchè, | 
mentre da alcuni si riguarda come fatto normale, da altri viene fatto 
osservare, come non essendo il limite tra mucosa e muscolare una retta, — 
una sezione trasversa o obliqua di una glandola che più delle altre era È 


(1) Virch. Arch., BA. 111, p. 6. 

(2) « Handbuch der Krankheiten der weiblichen SIRIO ERE » 

(3) Lehrbuch d. path. Anat. V. Aofl., Bd. I, p. 248° 

(4) « Der Krebs der Gebtrmutter, Dtsch. v. K. Abelu, th. Landan. » Berlin, 1890. 

(5) Bonner Gyntikologenkongress, 1891. % i 

(6) Art. « Adenom >» in Eulenburg’s Real-Encyklopédie der Ges, Heilk. II Aufl. Wien, 1885. 
(7) Wirch. Arch., Bd. 41, n, 55 und Sammlung Klin. Vortr., n. 33. pr Re 
(8) HAUSER. « Das Cylinderepthelcarcinom des Magens und des Dickdarms. » Jena, 1890, 
(9) IV Aufl. Berlin, 1889; d. 191. (e 
(10) Zeitschr. f. Geburish. u. Gynik., Bd. VI. i V 
(11) Bonner Gyntkologenkongress, 1891. 

(12) VIT. « Ueber Carcinom des Uterus Kòrpers. » Deut. Med. Woch., 1883, N. 1. 
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sita profondamente, potrebbe dare l’imagine di una proliferazione glan- 


dolare e conseguente penetrazione di essa nella muscolare. 


Uter (1) parlando del rapporto tra adenoma e carcinoma dice, che 


due forme si devono riguardare con certezza, come « carcinomatose, » 


cioè la struttura alveolare del tessuto (imagine carcinomatosa tipica), e 
la proliferazione e aumento delle glandole tale « che otricoli di epitelio 
« cilindrico, sono ‘intrecciati l’ uno nell’altro a guisa di lombrici, senza 
« alcun tessuto connettivo intermedio (adenoma maligno di Ruge). » 
Dice inoltre come in questi casi si può spesso, ma non sempre, osservare 
la penetrazione della proliferazione epiteliale nel tessuto interstiziale e 
nella muscolare. ‘ 

Si vede adunque come incerta sia la diagnosi prima che appariscano 
indiscutibili i caratteri di una vera proliferazione maligna; e la confu- 
sione tra le due forme è tanto più deplorevole, in quanto spesso, fon- 
dandosi snll’esame di piccoli pezzi raschiati, si viene indotti ad eseguire 
un atto operativo, che poi, dall'esame più accurato del pezzo, risulta 
essere stato ingiustificato. E bene a ragione Landau (2) raccomanda 
di asportare col raschiamento anche un pezzettino di muscolare per 
potere riconoscere la eterologia, cioè il distruttivo delle rispettive neo- 
formazioni epiteliali. Anche questo però non sempre sarà sufficiente per 
accertare una diagnosi e quasi sempre si sarà costretti ad invocare 
l’aiuto dei sintomi clinici per stabilirla. 

Le probabili confusioni, quando la proliferazione ha acquistato già 
il carattere di tessuto alveolare, facilmente si evitano; non così quando 
questo carattere non è ancora ottenuto, per cui anche svariate sono le 
opinioni degli autori sull'intervento in questi casi; mentre alcuni (Max 
Botticher (3), Martin ed a.) raccomandano di non porre tempo in mezzo 
ad estirpare un male che lasciato a sè potrebbe dare le più funeste 
conseguenze, altri [Landau (4)], (Wagner (5) ed a.) sono di opinione di 
fare precedere ad un atto operativo radicale una prudente attesa, coa- 


(1) Loco citato. i 

(2) L LANDAU. « Zur Behandlung des Gebirmutterkrebses. » Berl. klin. Woch., 1888, N. 10, 

(3) Max BéTTICHER, « Ueber das gleichezeitige Vorkomwen von Fibromyom u, Carcinom am 
Uterus. » Inaug. Diss. Berlin, 1884. 

(4) L. LANDAU. Loco citato. 

(0) W. WAGNER. « Fibromyoma et carcinoma corporis uteri. » Inaug. Diss. Berlin, 1886, pag. 29. 
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di affezione benigna, possono DES Ei. una \oefalia dois 
Noi ci riserviamo il nostro giudizio a più tardi. Ultimamente lo 
Schònheimer (1) in un eccellente lavoro sul cancro del corpo, cerca di | 


‘9 


delineare meglio le caratteristiche della lesione iniziale del cancro met- > 


tendo come fondamento due proprietà speciali del tessuto proliferante:.— 


1° facoltà di proliferazione infrenata, 2.° aumentata valenza verso i tes- i] 
suti fisiologici. Quando per uno stimolo qualunque le glandole aumentano | 
di numero e di volume, mantenendo però sempre il loro carattere tipico, | 
specialmente riguardo all’epitelio cilindrico, che prolifera conservandosi 
ad uno strato solo, può avvenire, che la loro valenza in rapporto. mM 
tessuto circostante sia tanto alta, da potere invaderlo e spostarlo, ed j 
arrivare a dare al tessuto un alto grado di malignità senza scostarsi 
gran fatto dal loro tipo; quando invece, per stimoli cronico- perplaii ( 9 


intensi, la valenza del tessuto circostante è innalzata in modo da porre 


=» 


un freno alla invadente proliferazione delle glandole, queste sono co- N 
strette ad introflettersi, ad invaginarsi, a torcersi in modo da dare prima — 
l’imagine di lombrici, ai tratti cellulari neoformati, ed indi passare allo — Bb: 
stato di alveoli, riempiendo di cellule cancerigne gli spazi cavi del | A 
connettivo. i "o 

Conclude dicendo, che la diagnosi della malignità della pri 
zione è facile a dimostrarsi nel cadavere @ nell’utero estirpato, ma nella 
vivente oltre il raschiamento deve concorrere anche la sintomatologia | 
clinica, imperocchè col primo otteniamo schiarimenti soltanto riguardo o 
all’aggruppamento degli epiteli, non alla loro diffusione, .e abbiamo ve: È 
duto, come in forme anche maligne, l’ epitelio possa mantenere un ag- ; 
gruppamento tipico, “Sl 

Non meno difficile però è la diagnosi di malignità nei nostri casi, È 
quantunque l’esame sia stato portato direttamente sull’ utero estirpato, 
| poichè neppure i sintomi clinici erano tali da farci sospettare una de a 
generazione maligna. Ed invero, i dolori insistenti e la leucorrea, con ; 


coesistenza di un processo parametritico non potevano assolutamente, 


VUE 
Di 


nella Oss, I, farci andare colla mente ad un processo maligno SYO\dSH 





(1) H. SCHONEEIMER. « Zur Lehre vom Krebs des CAbarAee » pui fi Gyn., Bd. xL RAY 
Hoft I. 2 1 VA 








| tesi nell’endometrio; così pure le emorragie, pure e semplici, non ac- 


‘compagnate da alcun altro scolo sospetto, ci indussero, ed a ragione, 


fondandoci anche sull'esame locale a porre diagnosi di fibroma nella 
Oss. VII ; il dolore gravativo alla regione soprapubica mancava della 
caratteristica principale che esso ha in caso di cancro del corpo, cioè 
della periodicità, sintomo da molti ritenuto come costante ed infallibile 
nel carcinoma del corpo dell’ utero. 


Non ci resta altro, adunque, che di fondare la nostra diagnosi sul 


reperto microscopico. 


Fisaminando l'Oss. I, vediamo una proliferazione glandolare consi- 
derevole, non tale però che tra glandola e glandola non rimanga più 


del tessuto connettivo (caratteristica indispensabile dell’adenoma maligno 


secondo Ruge, Veit, Schroeder, Ziegler, Uter, ecc.), ma questo in certi 
punti è più, in certi meno abbondante; la pronunziatissima tortuosità. 
delle glandole, le vegetazioni endoglandolari a raggi, la molteplicità 


| degli strati epiteliali, la penetrazione di glandole nella muscolare, sono 


caratteri che ci potrebbero .condurre ad una diagnosi molto riservata, 


“quantunque Semb (1) riporti un caso, nel quale egli fa diagnosi certa 
di degenerazione maligna iniziale, la cui descrizione concorda perfetta- 


‘mente con quella che io ho dato del caso in questione. 


Però a facilitare la diagnosi viene la distruzione della parete glan- 


dolare da parte degli epiteli, i quali disponendosi in cumuli più o meno 


grandi, invadono il tessuto interstiziale, ciò che non avviene mai in una 


alterazione benigna della mucosa, e che dalla generalità degli autori è 


ammesso come dato caratteristico delle alterazioni maligne. 


È detto nella descrizione dei preparati che. nelle porzioni inferiori 


della mucosa, certe sezioni trasversali di glandole mancavano di lume 


ed erano occluse da masse di epitelio; il pensare alla esistenza di al- 
‘ veoli in questo caso, mi sembra troppo arrischiato, tanto più che l’epi- 


telio di rivestimento della parete si disegnava benissimo ; se si volesse 


concordare con Landau e. Abel (2), i quali dicono che nella neoforma- 


zione delle glandole queste prendono origine dagli zaffi epiteliali solidi, 


nel centro dei quali a poco a poco si va formando un lume, anche nel 





(1) Loco citato, 
fi ABEL-LANDAU. Arch. f. Gyn., Bd. XXXIV, 1889, 


Annali di Oxletrioîa, ecc, Anno XVI, N. 12. i 56 
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nostro caso, si potrebbe riguardare este fiori come glandole a Ri Ù 
loro stadio iniziale di sviluppo. Comunque sia, sul significato vero di 
questi zaffi non possiamo in modo assoluto pronunziarci. Riguardo alla 
penetrazione delle glandole nella muscolare, non è questo un carattere : È 
deciso di malignità; potremo considerarlo in questo caso come sospetto, — | 
perchè le glandole si approfondivano nella muscolare per qualche. 6 | 
millimetro. - É 

Riassumendo queste osservazioni, potremo concludere che qui trat. d 
tasi con grandissima probabilità di una incipiente degenerazione maligna — N 
della mucosa. 3 ‘008 

Nella Oss. VII abbiamo dei maggiori punti>di appoggio per Pal 
diagnosi certa. Fatto principale è quello della proliferazione atipica degli | a 
epiteli glandolari; proliferazione che si manifesta sotto la.forma di un vi 
eccessivo sviluppo di un epitelio cilindrico ad uno strato solo, il quale, — i 
per mancanza di spazio, o meglio per l’ aumentata valenza del tessuto | 
circostante, di fronte a quello epiteliale, è costretto a torcersi dando la Pe 
caratteristica imagine dei lombrici (Schònheimer), e sarebbe finito, con- 
tinuamente proliferando, col formare dei veri alveoli o zaffi epiteliali. i 
La limitazione del processo ben si comprende, quando si pensa che 
gli stimoli cronico-iperplastici erano limitati alla porzione inferiore della ; 
mucosa, e quindi in questo punto la diffusione del processo ‘maligno — 
incontrava maggiore resistenza; notisi ancora come questa ‘atipica pro- | 
liferazione aveva preso le porzioni inferiori delle glandole di un punto: — 
limitatissimo della mucosa del corpo, dove. precisamente si notava un 
considerevole aumento di numero delle glandole più superficiali, appa 
rentemente non alterate. Ed invero sappiamo come l’ adenoma maligno | 
sia per solito limitato ad un punto soltanto della mucosa, e dalla de- | 
scrizione dei casi di cancro (ammettendo che questo abbia un’ origine. ; 
epiteliale), rileviamo non solo come questo sia limitato ad un punto della È 
mucosa, più o meno esteso (sul quale fatto si fonda la distinzione di 
una forma poliposa del cancro e di una diffusa, fatta da Schroeder), | 
ma come, il rimanente di mucosa sia atrofica (casi Veit, Schònheimer, ecc, 
e le mie proprie osservazioni III e IV). L’atrofia della mucosa è natu- 
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rale, dato che il cancro del corpo dell'utero si sviluppa in donne piu 
tosto vecchie, nelle quali la funzione della mucosa uterina è già sop° | 
pressa, e questo fatto. del differente reperto in una stessa mucosa, viene e 


È SI 





} 





dal Veit (1) invocato in aiuto della diagnosi di cancro del corpo; e lo 
Schonheimer (2) invece, avendo trovato delle glandole bene sviluppate 
nel punto della neoformazione, dice che queste indicano già il primo 
gradino della degenerazione maligna, non il terreno sul quale questa 
si è sviluppata, ciò che a mio credere significa che o la degenerazione 
maligna ha avuto punto di partenza da glandole già atrofiche, ovvero 
che essendo partita da glandole normali, il resto di mucosa si sia atro- 
fizzato ed il punto degenerato abbia continuato a proliferare. 

Quello che possiamo stabilire nel nostro caso è che la proliferazione 
maligna si è sviluppata in glandole pressochè normali, che di anormale 
mostravano soltanto una tortuosità molto pronunziata. Il loro numero era 
aumentato solo relativamente al resto di mucosa, dove esisteva un abbon- 
dantissimo sviluppo di tessuto connettivale coi caratteri già descritti; 
e sarebbe veramente arrischiato il dire, che qui trattasi di un adenoma 
o benigno o maligno che sia, amenochè non si voglia appoggiare la dia- 
gnosi su qualche rara sezione glandolare esistente nella muscolare. 

Resterebbe ora a decidere se queste glandole sono neoformate, 
ovvero no; nel primo caso, dovremo riguardare anche noi questo fatto 
come primo gradino della neoformazione maligna; nel secondo, potremo 
dire di avere sorpreso quest’ultima al suo inizio, sul terreno adatto al 
suo sviluppo. Ed io sono propenso ad ammettere quest’ultima circostanza, 
dato che lo sviluppo glandolare in questo punto manca del principale 
segno di un adenoma, cioè della eccessiva proliferazione ed infrenata 
invasione del tessuto circostante. | 

La teoria dello Schénheimer, sull’aumentata valenza del tessuto 
proliferante di fronte a quello circostante, credo possa benissimo servire 
a sostenere il concetto da noi enunciato, imperocchè se questa valenza 
era maggiore nelle porzioni più alte della mucosa, la neoformazione glan- 
dolare avrebbe dovuto essere di molto più estesa e rigogliosa, mentre 
nelle porzioni inferiori dove la valenza del tessuto connettivo è aumen- 
tata per lo stato irritativo del medesimo, la proliferazione epiteliale, che 
da questo punto ha preso il suo principio, è costretta ad assumere lo 
aspetto descritto. 


(1) L. c., pag. 9 (dall’estratto della Deut. Med. Woch.), 
(2).L.«0; 
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zione carcinomatosa di un punto della mucosa. 
A questi casi si possono annettere quelli, dove il fibroma era ac- 
compagnato da un cancro del corpo (Oss. ILI e IV), che a rigore si do- ® 
vrebbe ritenere come uno stato molto più avanzato delle alterazioni della SG 
mucosa or ora descritte. Ma mentre prima ci siamo intrattenuti sul modo 
di sviluppo di una degenerazione maligna. ora è nostro compito studiare — 
1 rapporti in cui sta questa degenerazione con i fibromi dell’ utero. 
È questo invero un argomento già da molti trattato ma non. ancora. 
esaurito, e specialmente sul rapporto causale delle due rat È 
nulla di certo si è ancora detto, nè lo si potrà dire fino a che non Sano ‘+ 
remo. giunti ad avere una esatta conoscenza della causa vera, sia dei 
fibromi, sia del cancro, e del modo come questa causa agisca. e 
Ma più che la semplice coesistenza di un fibroma e di un canero gi 
nell’ utero, la degenerazione dell’uno nell'altro ha occupato gli osserva- MI 
tori; è stata col fatto osservata una degenerazione primaria di un fibroma 
in cancro ed una secondaria per diretto passaggio della neoplasia dalla © 
mucosa sul fibroma, quantunque questa sia relativamente molto dn fre=") sd 
quente di quella, FARLO 


vi TI 
Det. 


Abbiamo già tenuto parola della importanza pratica di un esame <A 
microscopico della mucosa uterina, come indicazione alle volte assoluta. 
alla estirpazione dell’organo ; abbiamo veduto come qualcuno raccomandi i 
di eseguire questo esame di regola in qualunque caso di fibroma, per 
potere eventualmente arrestare in tempo una incipiente degenerazione. 
carcinomatosa. Dobbiamo ora considerare il caso in cui questa è tanto | 
progredita da dominare quasi esclusivamente il quadro sintomatologico.. 

Notisi che qui è in questione soltanto il canero del corpo, e di leg-. 
geri si comprenderà perchè io lasci fuori discussione la coesistenza di 


un cancro del collo o della portio con un fibroma del corpo, quando si 


del corpo, =iodnanlia intatta li mucosa di quest'ultimo; e poi se ‘questo | 
nesso causale esistesse, il numero di cancri del collo con fibromi del. 
corpo dovrebbe essere molto più, considerevole. Di 18 casi di cancro del 4. 
collo operati dal prof. Chiarleoni, nessuno era accompagnato. da fibroma 








sid i 
pe del corpo; Caratalo nea a) trovò in 17 casi di cancro del collo, 3 Yalta 
} fibromi del corpo, Saurenhaus (1), in 50 casi, 5 volte, Eckhardt (2), in 10 
| casi 3 volte. Tutti questi numeri sono molto esigui di fronte alla straor- 


i . dinaria frequenza del cancro del collo. 

D’ altro canto sorprende la rarità della coesistenza di queste due 
.  neoformazioni al collo, non solo, ma l’esistenza di fibromi al collo. Dai 
casi che sopra abbiamo riportato risulta che in uno soltanto, nel quale a 
3 trattavasi di fibroma peduncclato del fondo della cavità uterina esisteva di: 
un nodulo fibroso nel labbro posteriore; e in questo la mucosa del ca- | 


nale cervicale e del muso di tinca, anche del labbro corrispondente al di 


i 


piccolo tumore, non mostrava nè macroscopicamente nè microscopica- i; 
‘mente un’ alterazione che sembrasse anche sospetta. Se un caso solo po- De 
tesse bastare a dimostrare coi fatti un asserto, si avrebbe qui la dimo- 
strazione la più evidente della rarità della coesistenza di questi tumori 
al collo, e forse anche della differente influenza sulla mucosa del collo 
e del corpo, che esercitano i fibromi situati nelle rispettive porzioni di 
utero. Wahrendorff (3), avendo trovato, tra 4 casi di fibromi con cancro 
Ba: dell'utero, 2 di fibroma del corpo e cancro del collo, discute i casi dal 
f- punto-di vista del nesso causale tra questo e quello, e dice che, i due 
casi gli sembrerebbero sospetti, quando non si potessero incolpare in 
prima linea altre cause per il cancro del collo, e non trovando le me- 
+ desime, emette un giudizio molto riservato, ma non esclude la possibi- sa 
lità di una predisposizione creata dal fibroma per il cancro del collo. 

Il considerare il fibroma causa più o meno diretta del cancro del collo, 


quando le altre cause, tanto numerose quanto incerte, mancano, mi sem- 





bra volere considerare le cose troppo leggermente, imperocchè se una - 
predisposizione alla degenerazione fosse stata creata dal fibroma, questo (SER 
. sarebbe avvenuto nel corpo. Mi si potrebbe obiettare, che il collo è la fi: 
«sede preferita del cancro, e che il corpo ne viene colpito relativamente RA 
di raro. Ma se diamo uno sguardo alla coesistenza delle due neoforma- | 

I. zioni, troviamo come un fibroma del corpo sia molto più frequentemente “al 


accompagnato da un cancro del corpo, anzichè da uno del collo, e che 
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appartiene alla più grande rarità, qualora qualchi® caso osista, Na coesi-. “A i 
stenza di queste due alterazioni al collo. | i i 

Tra le percentuali in genere del cancro del corpo, non ho potuto tro- 
varne una riguardo alla coesistenza di questo con un fibroma del corpo, a 
ma nella letteratura trovansi sparsi qua e là non pochi casi; volendo » 
accennare alla nostra esperienza, diremo come tra trenta uteri con fico dI 
bromi, vi erano tre che avevano anche un cancro del corpo bene accer- bi 
tato, 10 Oro. A 


Vero è che non vi è proporzione tra la frequenza del cancro del. 


Pr, 


corpo e fibromi, che mentre per quello la percentuale è relativamente J 
piccola (i) e quella per i fibromi è almeno il decuplo; vero è che gli. «MU 
americani fanno risaltare come frequentissimo il fibroma e rarissimo il 3 
cancro, e che Whital in New-Jork tra 2000 donne negre trovò sol- 7 
tanto 2 casi di degenerazione maligna dell’utero; vero è che, questi dati 3 È 
fanno forti della loro opinione coloro i quali ritengono che tra fibroma SE 
e cancro del corpo non esista alcun nesso causale, ma noi, tenendoci in - 0 
una via di mezzo tra l'ottimismo degli uni ed il pessimismo degli altri, 
riterremo come non difficile questo nesso e in ogni caso di fibroma, fa- 
remo precedere ad un atto operativo più o meno radicale un raschia- 93 
mento « esplorativo, n se il termine può passare, il quale del resto, po- 3 
trebbe fino ad un certo punto giovare. anche come tentativo di cura | È 
sintomatica specialmente nei casi di metrorragia imponenti da fibromi. | % 
Accennerò brevemente alla degenerazione dei fibromi in cancro; ciò. i 
che dal lato scientifico ha un interesse maggiore. che dal lato pratito} 
sotto il punto di vista dello sviluppo della degenerazione. Sarà invece. 
sempre praticamente interessante la probabilità che un fibroma possa. A 
degenerare in cancro; come del resto si è creduto che si trattasse anche. y 
nelle nostre due osservazioni. Noi però escluderemo facilmente questo | 
dubbio, facendo rilevare come nella massa vegetante tutto il tessuto era 


va 


ugualmente degenerato, non solo, ma che questa degenerazione. non 
>. 


avrebbe mai potuto invadere un fibroma sostituendosi a questo in modo, — 


(1) Questa percentualo però varia melto a seconda dei vari autori, così: PICHOL (« Etude clinique sut | 
le cancer du corp de l’utérus, etc. » Paris, 1876) dà il 6 0[o; BLAU (« Einiges Pathol. Anatom. îiber den, | 
Gebirmutterkrebs. » Berlin, 1870) il 60/0; FoRSsTER (Seanzoni: Besrége, IV p. 30) 1° 100; SCHROEDER 
(Hofmeyer: Zeitschrift f. Geb, u. Gjn., Bd. X) il 3,4 0lo. 






ri EA 


‘she del tessuto. A non esista più traccia. Se l’ alterazione per 


| così dire isolata mentiva un tumore fibroso, ben limitato, degenerato, e 

se anche il passaggio graduale della neoformazione sulla circostante mu- 
cosa, poteva in certo modo indicare una degenerazione secondaria, le 
caratteristiche del tumore, la sua topografia, l’atrofia del rimanente della 
mucosa uterina, tolti pochi punti, sono caratteri che parlano per lo svi- 
luppo di un cancro primario del corpo. E veramente sarebbe curioso, 
ammettendo una degenerazione secondaria del fibroma, il trovarlo ap- 
punto in tutti due i casi da noi osservati, considerando la rarità di questo 
fatto. Ancora più rara è la degenerazione primaria di un fibroma in cancro. 

Virchow (1) non mette in dubbio il fatto che un mioma esistente possa 
degenerare, per sviluppo di componenti eterologi dal suo tessuto inter- 
stiziale; però egli aggiunge che la dimostrazione diretta di questo, non 
è ancora portata. Gusserow (2) è dello stesso avviso. 

Ehrendorfer (3) dice che per quei casi nei quali la degenerazione 
si continua dalla mucosa sul mioma, viene considerata come momento 
predisponente « la costituzione cronico-infiammatoria che per solito si 
rinviene nel rivestimento mucoso di tali miomi e la contemporanea 
| esistenza di una degenerazione adenomatosa nel medesimo, » ammettendo 
quindi un nesso causale indiretto tra miomi e cancro del corpo. 

Mentre dai preparati di Curatulo (4) non risulta una conferma per 
la tesi di Boetticher, facendo egli del resto menzione della grande ra- 
rità della degenerazione del fibroma in cancro primario, adducendo l’ora- 
mai famoso caso di Klob, dai nostri, non solo rileviamo che una predi- 
sposizione della mucosa alla degenerazione maligna esiste, ma che anzi 
si dovrà intervenire quanto più presto, appena riconosciuta quest’ ultima; 
imperocchè da una degenerazione maligna della mucosa, sia anche lo- 
calizzata, dobbiamo temere lo sviluppo di un cancro della mucosa del 
corpo, il quale quantunque più raro e più benigno di quello del collo, 
offre tanto di malignità, quanto basta per giustificare un atto operativo 
radicale, e per fare temere una metastasi in un fibroma coesistente, ov- 


(1) VircHow. Geschwilste, III, p. 172. 

(2) GusseRow, « Die Neubildungen des Uterus » Deutsche Chirurgie, 1885, Sfg. 57, pag. 34. 

(3) EHRENDORFER. « Die primire carcinomatise Dogen. der Fibromyome des Uterus.» Centrabl. f. 
Gyn., 1892, N. 27, p. 514. 

(4) Loco cit. 
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vero il passaggio diretto dalla mucosa al fbrob Quello ehE veramen Lu 
dai nostri preparati non risulta è una degenerazione primaria del fibroma È 
in cancro, sia che essa prenda principio dal centro del tumore fibroso, — 
sia dal rivestimento mucoso di esso, nel senso di Ehrendorfer (1) il quale. È 
porta un caso di fibroma sottomucoso del collo combinato con un canoro a 
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a epitelio piatto, e designa questa degenerazione come primaria, tenendo — 


+E 


conto della mancanza di una notevole alterazione nella portio e nel vi 
manente di utero e della degenerazione molto progredita nel tumore. 

I casi simili di questa degenerazione sono molto scarsi nella lette-. 
ratura, e dopo il caso di Klob (2) nel quale non pare trattavasi vera=. "3 
mente di un cancro, potremo accennare al caso di Glàser (3) dove anche, i 
dalla descrizione del reperto microscopico fatta da Forster, non' risulta i y 
trattarsi di cancro, ma, secondo Virchow, di sarcoma. E una causa della Be. 
scarsezza di casi simili forse consisterà appunto nella confusione tra 
cancro e sarcoma, il quale ultimo può relativamente di frequente affet- | 
tare un fibroma uterino, e almeno fino a poco tempo fa veniva. anche «2 
microscopicamente confuso con il cancro. RI 

Il primo che abbia veramente veduto la penetrazione di una pro-. . 
liferazione epiteliale maligna in un fibroma uterino, è stato Buhl (4), pro- 
liferazione che prendeva punto di partenza da un adenoma degenerato. 
del rivestimento mucoso ; a questi tennero dietro Ruge e Veit (5) colla dr. 
descrizione di un caso simile, Hofmeier (6); Babes (7) il quale riporta. 
due casi di fibromi degenerati indipendentemente dalla mucosa; Gala- 
bin (8) che descrive due polipi fibrosi asportati durante la gravidanza, îi 
e degenerati in cancro; finalmente V. Liebmann (9) il quale vuole se 
parare dalla degenerazione carcinomatosa del mioma, il miocarcinoma, DE 


ni 


che sarebbe appunto il caso da lui descritto, perchè questo, nella re- HS: 


(1) Loco cit. p: 518. 

(2) « Pathologische Anatomie der weiblichen Goschlohtsorgano » SO 1864. 

(3) Virchow Archiv., Bd. XXV, p. 422, PIRATA 
(4) « Mittheilungen a. pathol. Institut zu Miinchen, » 1878, p. 236. 

(5) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., 1881, Bd. VI, p. 300. | 

(6) Schroder's Handbuch der kankheiten d. weiblichen Geschlultorgane, C. Aufl. 

(7) « Orvosi hetilap. » 1891. Ref. in Centralbl. p. Archiv., 1882, N. 11, p. 212. 

(8) Transactions of the obstetr. Soc. of London, 1876, vol, XX, p. 82, 

(9) « Uber ein Fall von AR riihe. des uterus, » Virchow's Archiv., 1889, Bd. CAL Hit. L 
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 cidiva e nella metastasi, mostra gli stessi caratteri del tumore primitivo, 


‘ cioè: si trova dappertutto proliferazione di epiteli e fibre muscolari. Un 
| caso di metastasi di nodi carcinomatosi in un fibromioma, senza com- 


partecipazione della mucosa, è descritto da Liebmann e Benporath (1). 


Ritornando ai casi nostri, dobbiamo ancora determinare quanto si 


debba ai fibromiomi e quanto ad altri fattori nello sviluppo di un cancro 
in un utero con fibromi. 

“Il continuo stimolo locale di EE tumori è secondo Simpson (2) 
causa del carcinoma del corpo, avendo egli spesso trovato contempo- 
raneamente nell’utero un fibromioma ed un cancro, e non mai una de- 
generazione carcinomatosa di un fibroma. 

«Comunque sia la questione della degenerazione primaria o secondaria 
di un fibroma, lasciando da parte quella dove esiste un focolaio carci- 
nomatoso in un fibroma, senza che vi sia manifesto passaggio dalla mu- 
cosa, stabiliremo come una tale alterazione (cancro del corpo), debba svi- 
lupparsi su di un terreno previamente preparato e nel caso di fibromiomi 
del corpo, l’alterazione che per influenza di questi si produce nella mu- 
$ cosa, mi sembra terreno favorevolmente adatto allo sviluppo di un cancro. 
Chiaro adunque appare il fatto della predisposizione creata dal 
fibroma per lo sviluppo di un cancro, nella mucosa del corpo, e all’ob- 
biezione che se così fosse i cancri del corpo dovrebbero essere molto 
7 più numerosi, appunto in ragione della frequenza dei fibromi, risponde- 
remo, che, colle scarse conoscenze che ancora abbiamo sulla natura 
intima delle cause produttrici un cancro e delle condizioni intime di 
‘svibappo di esse, nulla ci impedisce di ammettere che in molti casi di 
a fibromi le alterazioni della mucosa sieno tali da permettere o l’ attec- 
 chimento di speciali germi o uno sviluppo atipico della proliferazione 
. delle parti componenti la mucosa. Dice pure lo Schéònheimer (8) che 
« alla endometrite glandolare non possiamo dare altro significato per 
« lo sviluppo del cancro, che nel nostro caso la formazione di miomi 
cu nell’utero, cioè una certa diminuzione della valenza del tessuto, di 


« fronte alle masse epiteliali irrompenti, » 





| (1) Monatsschrift fir Geburiskunde, XXV, p. 50. 
‘© — (2) Citato da Wahrendorf, l, c. p. 6. 
(3) Loc. cit., pag. 174. 




















mucosa di questo venisse sottoposta ad accurato esame microscopico, dio 
reperto di una degenerazione carcinomatosa, o adenomatosa maligna di 
essa, sarebbe molto più frequente di quanto si crede ; ed una dimostra- È 
zione di ciò si ha nei due casi da me descritti, in uno dei quali l’al- 
terazione maligna era sospetta, nell’altro ben dimostrata, mentre allo — 

aspetto macroscopico la mucosa non differiva in nulla da quello di una 3 
solita endometrite glandolare ipertrofica ; e scorrendo la letteratura sul- | 
l'argomento si vede come descrivendo dei cancri del corpo, gli osserva- È 
tori accennino molto spesso alla presenza anche di fibromiomi del corpo, 3 
come cosa molta secondaria e quasi indipendente dall’alterazione prin- 3 
cipale. to mu 
Ritenendo adunque come non infrequente uno sviluppo di altera- 
zione maligna in una mucosa già alterata per la presenza di un fibroma È 
nel corpo dell’utero, e ritenendo la possibilità che questa alterazione a SOI 
lungo andare si trasmetta al fibroma stesso, (o questo finalmente dege- 
neri primariamente malignamente, ciò che a noi non riguarda troppo 
da vicino), concluderemo che siamo dello stesso parere di Boetticher (2) 
e di Martin (8) riguardo all’operare radicalmente un utero flbromatoso, — 
nel quale vi sia certezza di un’ alterazione maligna della mucosa del È 
corpo; quando però condizioni speciali di sviluppo od altro non im- 
pongano un pronto intervento operativo radicale, sottoponendo la donna 
a quei metodi di cura che sogliono precedere l’ operazione radicale p 
fibromi, si avrà campo di esaminare spesse volte la mucosa ed agi 
secondo l’idea che ci si è formati dal reperto microscopico e da quello 


4 } 


dell’esame clinico. 





(1) Loc. cit. SO; gt: cc 
(2) MARTIN: « Ueber Myomotomie, » (Verhand. d. gynack. Section der 57 Vers. d, Natf u. Aosz I 
in Magdeburg) Arch. f. Gyn. Bd. XXV, S. 147. He a 
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Ha 

È assente a causa di malattia il prof. PasquaLi, presidente. b; 
Sono convenuti i soci: Morisani, ManGIAGALLI, FABBRI, TRUZZI, PESTALOZZA, Guz- ‘ 4 

ZONI DEGLI ANCARANI, FALASCHI, ACCONCI, Namms, Bompiani, Pinzani, MIRANDA, RoccHI, A 
CuratoLo, ReGNOLI, FERRARI, GigLIo, Borpì, CAMPIONE, MASETTI, La Torre, Pazzi, Ma- hi. 

. Rocco, Lauro, Poso, ScARLINI, SIMONETTA. i d 
Siedono alla presidenza il dott. La TorRE ed il dott. RoccHi, vice-presidente il «I 
primo, segretario il secondo della Società. ca 
La Torre annuncia con dolore la malattia del Presidente della Società pro- t. 
fessor Pasquali, lieto di poter dare insieme la buona notizia che egli trovasi già “AG 
in convalescenza, prossimo a guarire completamente. Ricorda la perdita del caro È 
È collega dott. Tommasoni, primo segretario della società. Egli cessò di vivere gio- Di 


. vanissimo, quando prometteva già larga messe di seri studi e di lavori scientifici 
o per la società stessa. Compiuto questo triste ufficio dichiara aperta l'adunanza. 
Il segretario dott. Rocchi legge il verbale dell’ultima seduta tenuta dalla se- 
| zione ostetrica italiana nel Congrèsso medico internazionale dell’aprile decorso. In 
questa seduta si costituì la prima volta la società. È approvato. 

Il Vice presidente comunica che la Presidenza ha donato, a titolo di ricordo 
del Congresso suddetto, alle principali notabilità estere il libro del prof. Corradi 
sulla storia dell’Ostetricia italiana. In ultimo il vice presidente commemora il 

| prof. S. Giordano, di Torino, mancato in questo anno. È approvato il bilancio. Il 

— numero dei soci è di 82. Sono accettati nuovi soci ordinari i dottori Candia, Fer- 
È rari, Bidone, Zuccaro, Poso, Pini, Campione, Ferraresi, Masetti, Scarlini. Il 
. dott. J, Clarence Webster, di Edimburgo, è accettato socio corrispondente. L'ufficio 
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giagalli, vice presidenti; Legnoli e Poso, staiiagli Membri to Da commissic 
della stampa sono eletti: Morisani e Mangiagalli. 0 
ASeousi legge la commemorazione RO A DIOR Hihono ha fatto del profee i 


fu an nel 1857 ed inaugurò la Clinica ostetrica di Dogi Morì a TI: anni. 
La Società vota un ordine del giorno esprimente auguri di deo guarigione. si 
per il prof. Pasiuali. : 


PRIMA SEDUTA SCIEN TIPICA. 


Pazzi. Presenta un saggio bibliografico di Ostetricia e Ginecologia italian: 
dal 1870 al 92. Esso è il seguito della storia Ostetrica italiana del Corradi, ch 
giunge appunto fino al 1870. La materia nel saggio dell'A. è divisa in tre parti 
Ostetricia, Ginecologia e Bibliografia. Le prime due parti sono divise in tre. 
pitoli: anatomia, fisiologia e patologia. Segue l’ indice bibliografico degli autori 
delle materie. L'editore Zanichelli ha accettato di stampare il lavoro utile e paziente. # 


Sui giri del canacdo ombelicale. 


La Torre. Fa considerare come non sieno stati. fino ad ora notai come cau 
di distocia i circolari del cordone. L’O. ha osservato questo fatto sette Tolieg in una — 
delle quali morì il feto. i a 
Mangiagalli. Non crede di dover notare come causa nuova di distocia la bre- 
vità assoluta o relativa del cordone. In un lavoro di vecchia data del Duncan: Sr 
studiato accuratamente questo fatto e sono esaminate le modalità che da brevit 
‘del cordone imprime al meccanismo del parto. cr | 
Fabbri ricorda a questo proposito due casì suoi nei quali la brevità relative 
del cordone aveva provocato pericolo di vita. Egli salvò nei due casi il bambi Lc 
con l'applicazione del forcipe. = ARA 
La Torre. Conosceva il lavoro del Duncan, ma è certo e nei gita dlas- 
sici nulla è detto sulla distocia da brevità relativa del cordone. Questo ssolo Sea 
voleva far BONO: 


vanica intrauterina (metodo Apostoli) sel storni convulsivo dipendente da fg x 
cesso infiammatorio cronico dell’utero e degli annessi. I risultati riferiti nella e 0-_ 
municazione sono tutti positivi. pae PeR 

La Torre per conto suo aggiunge la descrizione di un caso occorso a lui, 
cui la amenorrea cessò e cessarono i dolori con ‘applicazioni elettriche. i 
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fe: Quattro casi di laparotomia a scopo ostetrico. So 
3 Pinzani. Descrive le storie cliniche delle quattro operate, due di esse sono più bi 
È importanti. Il primo caso riguarda una donna la quale si presentò all’O. in sovrap- | a 
è parto: il feto era morto, la testa non impegnata, il collo uterino poco rammollito, 5 
| l’orificio esterno dilatato a tre centimetri. La testa fetale non poteva impegnarsi A 
È per vizio pelvico della madre. D’un tratto la gestante presentò tutti i sintomi di i 
3 . rottura dell’utero. LO. colla cranioclastia liberò la donna. Il tamponamento e le È; 
i pinze emostatiche, non valsero a frenare l'emorragia, che imponente seguì l’espul- A 
| sione del feto. La donna era presso a morire. L’ O. rapidamente le aprì il ventre, I 
estrasse l’utero, emise un laccio elastico sul collo uterino, più in basso che potè. SA 

° Frenata l’omorragia, la donna si riebbe un poco: allora 1’O. potè osservare l'ampia = 
. lacerazione dell’ utero, da cui colava il sangue. Un grosso ematoma circondava e) 

- l'utero stesso. Parve all’A. che altra via di scampo non ci fosse, che quella di am- SR A 
i putare la matrice. Non adoperò cloroformio; l’ ammalata era insensibile. Mise un cla 
tampone alla Mikulicz, che dal legamento largo di destra entrava nel moncone È 

| uterino e scendeva in vagina. L’operata si riebbe completamente e guarì anche di * 
‘una pleurite, che di lì a pochi giorni le sopravvenne. > 

Il secondo caso riguarda un’altra donna con vizio pelvico grave: essa era in ù 


Ja 


nea talia 


soprapparto con presentazione trasversale del feto. Un sanitario aveva precedente- 


Lal 


— mente tentato la versione con manovre interne, estraendo un piede ed un braccio. 
. LO. in tali condizioni fece .il taglio cesareo, poichè aveva anche osservato una rot- 
È tura completa dell’uretra e di porzione della parete vescicale posteriore; prodottesi 
i nei tentativi di estrazione. 
La donna stette bene per qualche giorno: morì al 17. giorno per pioemia da 
cun ascesso formatosi nell’inguine destro. 
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È” - Il terzo caso riguarda una donna con distocia, prodotta da un cancro del collo 
: uterino. L’O. fece anche qui il taglio cesareo. La donna guarì dell’operazione: morì 
in seguito per diffusione del cancro. 
«Il quarto caso riguarda una donna operata l’anno avanti di ister opessia addo- 
È minale ed ooforosalpingectomia sinistra, L’utero, allora gravido, era cacciato col 
@ suo collo in alto nello stretto superiore verso la sinfisi sacroiliaca sinistra: col 
| fondo era fisso al ventre. Venne il travaglio. La dilatazione del collo era ben av- 
Epviato: la testa fetale spostata lateralmente. La versione interna non poteva farsi a 
— causa della posizione dell’ utero. L°O. fece la laparotomia, cadde col taglio sulla 
zona placentare, ebbe un po’ di emorragia. Espletò il parto e tamponò l’utero. La 
donna è guarita. L’isteropexi era stata fatta con due punti passati dal peritoneo 
“parietale sulle parti laterali do fondo uterino. Si era avuto un ematoma, che aveva 
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prodotto anormali aderenze, causa forse prima della distocia. 10. infatti ricorda 
altri casi di donne con l’utero fissato alla parete addominale, le quali partorirono — 
come fisiologicamente. ve 
Pestalozza ricorda un caso di distocia FIROLI parimenti in donna. a cui 
egli aveva fatto prima l’isteropessia. fe 
La Torre. Ricorda e descrive diffusamente un caso di Isteropexi iddominale | a 
seguito da aborto al secondo mese. d 
Mangiagalli. Descrive la storia clinica di una sua laparotomia fatta pure 
a scopo ostetrico. Trattavasi di una donna pluripara con presentazione di spalla, — 
trascurata dalla levatrice e dai medici, che prima avevano veduto la gestante. Pro- 3 
cideva dalla vagina un’ansa intestinale, rappresentata dal colon discendente e dal- | 
PS iliaca, che si era fatta strada attraverso una rottura del segmento inferiore! i 
uterino, per la quale a domicilio dal medico condotto era stato estratto il feto. 
L’A. non riuscendo a ridurre l’ intestino prolassato fece la laparotomia. Ritrasse 
l’ansa intestinale del crasso nel ventre ed essendo questa quasi completamente stacca È 
dal suo mesocolon la riunì a questo con punti di sutura e praticò quindi l’ampu- “i 
tazione utero-ovarica arrovesciando in vagina il moncone stretto con laccio elastico, 
Al quinto giorno la donna morì per gangrena dell’intestino prolassato. | # s* i 
Pinzani. Aggiunge, che il bambino della donna cancerosa di cui ha parlato 
vive ancora. Anch’egli ha avuto dei casi d’isteropexi seguiti da aborto. o 
Fabbri. Dice che egli ha consigliato . nell’ isteropessia di. fare la sutura 
utero-addominale col catgut e poi di mantenere la posizione dell’utero col pessari. 
Allora, quando il catgut è riassorbito, l’utero si conserva sempre in buona posi- 
zione e non si hanno più le aderenze di esse colla parete addominale, che, com n j 
è stato notato, sono spesso causa di distocia. È 
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Il parto deve essere assistito dall’ ostetrico 
o dalla levatrice ? 


Miranda incomincia col notare che egli ha trovato che in Italia dal 188 a 
al 1892 sono morte ben 32166 donne per infezione puerperale. e 


Due sono le teorie che si contendono il campo: l’etero-infezione e Pautosi 
zione. Alcuni suoi studi l’hanno persuaso che la febbre puerperale. devesi sempre 
ad etero-infezione, egli ha potuto dimostrare con altri autori che la vagina. di u 1a 
A SIR è poro pia di batteri. Est è DIARI che se non vifo 





ed all’igiene. Che cosa può chiedersi ad una donna che ha superato, Dio sa comé, 
l'esame di quarta elementare? 
Col poeta italiano bisogna ripetere alle levatrici il IA « 0 rinnovarsi 0 
morire. » Esse non potranno mai rinnovarsi, che elevandosi a livello di dottoresse. 
Sono dunque perfettamente inutili. Troppo danno hanno fatto in tanti secoli, ora 
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basta: acconciatevi a morire, levatrici. 


Concludendo VO. crede, che la levatrice debba rassegnarsi ad essere un’in- 


“fermiera e null’altro. L’O. chiede che la Società con un voto deliberi che il parto 


dovrebbe esser sempre assistito dall’ostetrico, esprimendo tale voto al governo, e 
facendo autorevoli pratiche per la sua pronta attuazione. La levatrice così com’è 
ora deve scomparire. 

Pazzi, Segretario della Società Emiliana delle levatrici, crede che prima di 
chiedere una riforma così anarchica, dovrebbesi provocare l’abolizione di tutte le 
levatrici abusive e degli uomini, che solo in ostetricia si laureano. 

La Torre. In America non ci sono levatrici. Ammette . che la levatrice sia 
sola il più delle volte causa dell’infezione puerperale. Pensa che la riforma desi- 
derata dal Miranda non potrà esser fatta d’un colpo. Per ora bisognerebbe che 
gli esami delle levatrici fossero più difficili e sopratutto la loro morale più alta. 

Bordè. Crede che gli ostetrici si dividano in quelli che credono all’ etero- 
infezione solo, e quelli che credono a questa ed all’auto-infezione 0 meglio auto- 
intossicazione. Egli è fra questi ultimi, quindi riconosce che anche senza levatrice 


si avrebbe l’auto-infezione, proveniente da decomposizione dei lochi. Del resto non 


è vero che la vagina sia per sè abatterica. Vi sono degli studi del dott. Clivio, il 
quale ha trovato dei piogeni nel canale cervicale, che in un dato momento, pos- 
sono divenire micidiali. E poi non si può negare che ci siano dottori che- non 
fanno l’asepsi, che non si lavano. Questo è purtroppo vero. Quindi non aboliamo 
le levatrici d’un tratto : togliamo via quelle che non vogliono modificarsi e fac- 
ciamo che da oggi in poi, le levatrici sieno migliori. Bisognerebbe anche istruire 
un poco il pubblico. L°O. ha visto delle puerpere infettate dalle proprie madri 
che la pretendevano a comari levatrici. Vi sono anche delle donne che si esplorano 


di per sè! Sono dunque anche fuori della levatrice molteplici le vie all’infezione. 


Regnoli, Presidente della Società romana delle levatrici. Si associa in tutto 
a quanto ha detto il Bordè e crede che si otterrebbe buon risultato istruendo di 
più le levatrici. 

Acceonci. Crede che il sinto migliorerà le cose. L’antisepsi è sorta da poco, 


— non è quindi entrata nelle menti della massa. Bisognerà essere più severi nella 

| scelta delle donne che vogliono fare la levatrice. L’O. si ascrive fra gli ostetrici 

- che credono alla etero-infezione. Crede pure che la vagina inesplorata sia abatte- 
rica. Egli ha avuto 290 parti senza una morta. 




























certa importanza nell’etiologia delle infezioni: pit 14 perinei si sono pi bi. 
facilmente causa d’infezione, inquanto permettono un più libero i ingresso al germi. — 

Miranda. Crede che la società italiana di ostetricia, abbia il diritto di 7 
emettere un voto come egli desidera. Si contenterebbe che la levatrice fosse cam- Li 
biata in infermiera. La mancanza dell’ostetrico presso una gestante, oltre che per, i 
l'infezione, può essere dannosa per le emorragie. Del resto i paladini delle leva: — 
trici possono star sicuri. Se da questo momento non si patentassero più. levatrici, È 
ne avremmo ancora per 60 anni di quelle che oramai hanno acquistato il siria 
di esercizio. Quanto all’etero-infezione, per lui è assicurata alla scienza. I seno 
trovati nella vagina di donne inesplorate furono durante l'esame portati dall’esterno. 

Regnoli. Propone di nominare una commissione che studi e riferisca. in DI 
proposito. i #0 

Guzzoni degli Ancarani. Crede che la Società dovrebbe emettere quattro » 
voti. 1.° Che non sì facciano più dei corsi accelerati per le vecchie esercenti l'o- "di 
stetricia abusivamente. 2.° Che per essere ammesse alla scuola d’ostetricia, le aspi- o o) 
ranti debbano avere ottenuta la patente di maestra di grado inferiore, od almeno i 
sempre la licenza elementare. 3.° Che si tengano ogni quattro o cinque anni da 
competente persona delle conferenze sull’assistenza al parto, alle quali doprebie 
intervenire tutte le levatrici di una data zona; alla fine delle conferenze si farebbe — 
un esame: coloro che non lo superano verrebbero sospese nel loro esercizio fino 
a che non si mettessero in grado di superarlo. Le conferenze fatte dall’O. a No-. co 
vara, a Cagliari, e a Reggio Emilia diedero buon risultato. Coglie l’occasione per 
raccomandare una riforma nelle scuole d’ostetricia di Bari, Aquila e. Catanzaro, 
nelle quali non vige il regolamento d’ostetricia delle altre scuole del regno, © 
Novara, Milano e Venezia. Non si oppone alla nomina della commissione. ‘Re nes 

Morisani si è occupato della cosa da molto tempo, per quanto riguarda. 
le scuole di Bari, Aquila e Catanzaro. Ha fatto delle pratiche presso il Mt 
fin’ora riuscite inutili. Pone ai voti la proposta Regnoli. i «ARR 

E approvata all'unanimità e l’assemblea si rimette alla presidenza. per lat no- 
mina di questa commissione, che dovrà riferire in proposito nel prossimo cone 
gresso. Sono eletti commissarii i Signori: prof. Guzzoni (presidente) — prof. Truzzi 
— dott. Miranda — dott. Pazzi — dott. Regnoli. "3 


Relazione del prof. Mangiagalli sul tema: 


per carcinoma. 


(Venne riferita 2 extenso nel fascicolo di movembre). | 
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| Acconei ha operato 17 cancri dell’utero con l’isterectomia vaginale. Non ha 


avuto una morta. Parla dei singoli casi e delle riproduzioni avute. Egli ha chiuso 
sempre il peritoneo, meno nei casi di lesione degli annessi in cui pose un dre” 


| naggio: ha fatto sempre l’allacciatura dei legamenti larghi risalendo dalla base 


verso l’alto. 
Fabbri presenta la sua statistica: 25 casi con una morta per peritonite set- 
tica. Le recidive di cancro avvennero dai 5 mesi fino ai due anni e 4 mesi. L'e- 


| poca più lunga senza recidiva è stata di 5 anni. 


Egli crede che le recidive avvengano sempre nei due primi anni. L’O. prima 
operava facilmente amputazioni parziali per cancro, ora fa sempre l’isterectomia 


d vaginale. Ha fatto l'operazione col galvano-cauterio e col termo-cauterio solo quando 














| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N. 12. 


‘aveva a che fare con epiteliomi limitatissimi o con donne alle quali non sl poteva 


impunemente far perdere un poco di sangue. 
Riconosce l’utilità di togliere coll’utero gli annessi, ma riconosce che in molti 


| casì le difficoltà tecniche che offre la loro asportazione può compromettere la vita 


delle operate. Quanto alla tecnica si debbono avere tre scopi: 1.° impedire le ino- 
culazioni; 2.° portare le legature molto lontano dal centro infetto; 3.° ottenere 


| colle legature la caduta dei monconi. Per ottenere il 1.° scopo egli cauterizza la 
parte cancerosa prima di toglierla e talora la escide, poi lascia aperto il peritoneo 


e tampona l’apertura con soluzione alcoolica di solfofenato di zinco. Per il 2.° scopo 
e per il 3. egli segmenta il legamento largo e poi pone le legature. L’O. dichiara 
che bisogna ‘operare con calma, egli non concepisce le isterectomie fatte in 15 
o 20 minuti. 

Marocco ha fatto 13 isterectomie ; ha delle donne senza recidiva da 4 e 5 


«anni. Una volta sola ha usato la forcipressura con esito felice. Durante l’opera- 


zione ha mantenuto sempre l’irrigazione continua. Le cure palliative del carcinoma 


| dell’utero rappresentano un lungo tormento per le povere malate; è sempre pre- 


feribile tentare l'operazione. L’O. ha sempre lasciato aperto il peritoneo tamponando 
con garza in olio sterilizzato, che produrrebbe, secondo lui, un abbondante flusso 
sleroso peritoneale che funzionerebbe (a quanto assicura 1°0.) come una lavanda. 

La Torre. La discussione odierna rinfrancherà gli spiriti dei ginecologi, che 


| avevano sospesi gli animi dinanzi alla triste esperienza, messa in luce nell’ultimo 


congresso della Società Italiana di chirurgia. | 
Regnoli ha fatto tre isterectomie: una per sarcoma e due per cancro iniziale, 


| Ha avuto la riproduzione in 9 è 12 mesi. 


fa. 


Morisani. Riassumendo la discussione risulterebbe che prio ha diritto 


a rimanere. I risultati prossimi sono ottimi, quelli lontani abbastanza buoni. L’im- 
«portante è di operare a tempo quando il processo morboso è limitato. L’influenza 
| del tecnicismo operatorio è molto relativa. 


(@2] 
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SECONDA SEDUTA SCIENTIFICA (16 Ottobre 1894). 




















L'uso dell'ossigeno puro compresso nella cura di alcune È, 
malattie uterine. 


G. Gelli. Presenta una nota preventiva colla quale stabilisce che l’uso dell’os- 
sigeno della Società inglese sotto nove atmosfere di pressione, fatto passare nella | 
cavità uterina nella quantità di 80 litri ogni due giorni per 30 a 40 giorni giova | i 
nelle metriti croniche, endometriti, dismenorree, menorragio, leucorree, come ri-o 3 
sulta da due suoi casì clinici. da. 


JLua castrazione nell’osteomalacia.' 


Relazione del prof. Truzzi (venne. pubblicata in extenso nel fascicolo di no- 3 
da NE 


Lauro. Nella clinica di Napoli si sono operate 5 donne osteomalaciche con 
la castrazione. Tutte riportarono dall’operazione notevoli vantaggi. > 
Acconci. In un caso osservato nell’Ospedale di Genova PO. fece la oi 
Concorda col Truzzi che si debba coll’ovaie portar via anche l’ utero; sebbene nell 
caso suo non potè seguire questo precetto per la ristrettezza della pelvi e della — 
vagina. Non fece la isterectomia perchè gli parve in quel caso speciale troppo grave, — 
La Torre. Petrone dice di aver prodotto l’osteomalacia colla somministrazione — 
dei nitriti. Noi dobbiamo credere alla sua asserzione. Dice inoltre che col cloro- | 
formio ed il cloralio ha guarito due casi. Credo necessario quindi emettere un voto — 
che prima di passare all'operazione debbasi sperimentare la cura medica. el 
Trotta. La reazione dei nitriti del Petrone non avviene mai nell’urina emessa | 
di fresco e perciò crede debba attribuirsi a fermentazioni. Le osservazioni dell'O. - i 


concordano con quelle del dott. Zuccaro e crede di poter asserire che il Petrone È 


“ha 


pa | 


non sia nel vero. ; VE ALT, RI 
Morisani. Nella nostra clinica la cura del Petrone, fatta per n mesi @ mesi, non | 
dette risultato pi Nona :4S0] 


non CO nulla. Però conviene che si debba sempre provare prima la cura medica. 
Acconci. Crede che prima di fare un’operazione si debba tentare sempre la. 
cura medica e per questo non occorre PIDERESTE un voto. i 





Mangiagalli. Nell'anno passato ha avuto un caso gravissimo di osteomalacia cor 
fratture multiple e non ha creduto d’intervenire per lo stato generale dell’inferma. 


Domanda se il prof. Truzzi ha trovato nulla nella letteratura che autorizzerebbe 





ad operare in questi casi. L’O. domanda inoltre la media procentuale di guarigione 
delle osteomalaciche messe in istato di non aver figli, senza che si proceda ad al- 
cuna operazione. 

Truzzi. Risponde che la cloroformizzazione nelle osteomalaciche non ha dato 
mai buon risultato. Nella letteratura non ha trovato nessun caso grave, come quello 


“del Mangiagalli: crede però che si debba tentare anche la laparotomia appena si 
possa sperare che la donna sopporti l’operazione. 


Dopo la seduta antimeridiana il dott. Marocco condusse i congressisti al suo 
istituto privato dove presentò loro da prima un 


Capsulotomo per il trattamento dei fibroidi uterini 
sottomucosi ed interstiziali di piccolo volume 
per la via della vagina. 


Il nato istrumento, costituito di una lama breve a falcetto, fornita di una 
guida ed innestata su lungo manico, sull’estremo del quale trovasi il bottone, che 
regola la guida, la quale copre la lama, fu chiamato dall'A. capsulotomo perchè 
con esso si può incidere con una profondità millimetricamente misurata un punto 


- qualunque della superficie interna dell'utero in cui si trovasse un fibroide di pic- 


colo volume. Con tale incisione della capsula molte volte resistentissima sarebbe 
facilitato, secondo l’A., l’enucleamento spontaneo di tali tumori ed il loro allonta- 
namento per la via vaginale. Di più il prof. Marocco presenta ai congressisti un 


Nuovo letto d’operazione « il Policlinico. » 


Questo nuovo letto operatorio approvato dal prof. Durante per il policlinico 
è un letto semplice, solido, elegante, capace di tutti i movimenti desiderati dal 
chirurgo; esso permette la ripulitura dell’operato e la sua fasciatura senza alcuno 
spostamento. La suà superficie è di cristallo. Questo è il modello che venne pre- 
miato all’ Esposizione internazionale d’igiene a Roma (aprile 1894). L’A. l’ha ora 
perfezionato aggiungendovi una canalizzazione nel piano mediano per lo scolo del- 
l’acqua, ed un pezzo tutto nuovo per il sostegno delle gambe per le operazioni di 
ginecologia vaginale. 

































TERZA SEDUTA SCIENTIFICA (16 Ottobre 1894). 
Sul sarcoma deciduale. 


Pestalozza. Ha voluto studiare l’origine del sarcoma deciduale o di quei tu- > A 
mori conosciuti sotto il nome generico di deciduomi. Ha esaminato il prodotto di x 
diversi raschiamenti uterini fatti per varia ragione. Ha rinvennto in due casi le 
esistenza ‘di elementi simili a quelli deciduali, i quali elementi cellulari sembrano | 
seguire i vasi sanguigni. Questi elementi si trovano anche al 3.° mese, dopo Pav- o È 
venuto aborto. Stando essi immediatamente al disotto dell’ endotelio vasale ci di 
luogo ai veri sarcomi deciduali. Ricorda un caso in cui nell’utero emorragico esi. 
stevano delle masse molli, che altro non erano che deciduomi o sarcomi deciduali — 
degli ostetrici. Questa donna all’ostio vaginale aveva un tumore bleuastro, che dopo ‘Q 
sel giorni da una macchiolina, divenne del volume di una grossa noce, la quale — fc 
altro non era che una metastasi neoplastica vaginale. Questo tumoretto fu aspor- 
tato ed esaminato con sezioni in serie, nelle quali all’esame microscopico trova-. 
ronsi elementi cellulari uguali a quelli ottenuti col raschiamento uterino postabor-. P 
tivo. Siffatti elementi stavano essi pure disposti lungo i vasi capillari nello stesso A 
modo delle cellula deciduali. Nel caso speciale PO. esclude che questo tumoretto d 
fosso l’effetto di un innesto; ammette sicuramente il fatto metastatico. Dopo Pa 
tempo la donna ebbe fatti metastatici polmonali del neoplasma. Ricorda casi con- | 
simili, nei quali egli si decise all’ asportazione dell’ utero in donne, che avevani È 
avuto mole vescicolari con strascichi emorragici. In queste donne si erano format 
dei deciduomi e dopo l’isterectomia in ambedue si ebbero metastasi polmonali ec 
in altri organi. L’O. mostra alcuni preparati microscopici di raschiamento ‘teri 
con reperto di cellule simili alle deciduali, ne mostra altri di deciduomi © dei di. 
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segni di molti preparati. 

Aceonci. In un utero tolto per altro fatto ‘morboso trovò verso il fondo del 
l’utero un tumoretto grande come una ciliegia, schiacciabile così come il tessu 
placentale. Questo tumoretto era fatto all’esterno di grosse cellule simili alle de 
ciduali. oO eo sa eranvi delle ARRE costituite da elementi glandulari 
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‘trauma facile ad avvenire durante le medicature o le operazioni che si fanno su- 
| bire a queste donne. 


I setti trasversali congeniti della vagina 
nella gravidanza e nel parto. 


C. Ferraresi. L’A. richiama lo studio dell’origine dei setti anulari trasversali, 


| che si incontrano nella parte alta della vagina nelle donne gravide. L’A. ha rac- 


colto molti di questi setti e li ha sottoposti a ricerche istologiche. Parallelamente 
a questi studi ne ha condotti altri, riguardanti le vagine fetali. Ha concluso che 


nell’embriologia non trovasi la ragione etiologica di questi setti trasversali vagi- 
nali. La vagina nelle prime fasi dell'embrione è liscia. Ora come spiegare i setti 


che dovrebbero provenire dalle pieghe vaginali? Gli studi dell'A. condurrebbero 
ad affermare l’esistenza di veri setti congeniti e trovano difficoltà di distinguere 
questi dagli acquisiti per mezzo del microscopio. Dal lato clinico consiglia molta 
sorveglianza nel parto e pronto soccorso, magari con sbrigliamenti fatti prima di 
attendere gli squarci naturali talora pericolosi. 


T'ubercolosi peritoneale d’ origine genitale. 


Laparotomia. Guarigione. 


Curatolo. L’A. fa la storia di una donna da lui laparotomizzata e guarita 
per tubercolosi peritoneale d’origine genitale. Passa in rassegna le varie teorie sul 
meccanismo di guarigione della tubercolosi peritoneale per mezzo della laparotomia. 
L’A. dà grande importanza all’iperemia ex vacuo, prodotta dall’allontanamento del 


.. liquido ascitico. A. siffatta iperemia seguirebbe (secondo l'A.) un vero processo flo- 


gistico, peritoneale, perchè l’endotelio non è fisiologico. A siffatto processo flogistico 
sarebbe dovuta la guarigione della tubercolosi peritoneale, la quale del resto non 
ha mai carattere violento. L’A. conclude ritenendo giustificata la laparotomia in 
simili casi. 


Enorme miofibroma sottoperitoneale del fondo dell’utero 


complicato ad alterazione degli annessi... 


Isterect. sopravaginale (met. Schroder). Guarig. 


Lauro. L’O. riferisce il suo caso, dimostra la rarità del caso clinico, special- 


“mente quando sia considerato che si trattava di un tumore sottoperitoneale, il 
"quale difficilmente acquista un tal enorme volume. L’O. crede che non esista altra 
osservazione di tumore unico, solido, di sì grande volume, L’O. s’intrattiene sulle 
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particolarità anatomo-patologiche, del tumore da lui estirpato, 6 sullo alterazioni | 
dell’utero, dell’ovario e del legamento largo sinistro che lo obbligarono all’isterec- | 
tomia sopravaginale piuttosto che alla semplice miomotomia. Riferisce la lettera- 
tura al riguardo per. dimostrare che casi simili non esistono finora registrati. Nel | 
caso occorsogli una diagnosi esatta era impossibile e ne riferisce le ragioni: ciò © 
dice, perchè egli aveva diagnosticato molteplici miofibromi interstiziali con inva- dl 530 
sione del segmento inferiore dell’organo, per cui era per lui indicata l’isterectomia 5 i 


pe 


Mi 


totale. S'intrattiene poi sul modo di crescimento del tumore per spiegare le par-. i 
ticolarità riscontrate nella matrice all'esame anatomo-patologico. Richiama l’atten- 9 
zione sopra una sutura (sutura da materassaio) da lui fatta nel caso speciale, sem- | 

brandogli in ogni caso meritare la preferenza, poichè essa rende più facilmente 
conseguibile l’ideale cui mirano i processi di trattamento intra-addominale e sube 
peritoneale. 


Un caso di isterectomia totale vagino-addominale 
per mioma dell’utero. | 


Regnoli. Ricorda nella letteratura della operazione, come essa dati dal 1880 
consigliata dal Delpech, ripresa dal Rydygier e Bardenheuer (1880), poi da Koberle | 
e recentemente modificata dallo Chaput. Freund accettando il metodo dice, doversi. bi 
esso a Breisky, il quale per .il primo ebbe l'idea d’incominciare dalla incisione dA 
della vagina. Martin aveva già preconizzato il processo con la sua operazione addo-. 
mino-vaginale. Il Chrobak ha modificato il processo lasciando in basso un piccolo sn 
segmento di collo uterino che ricopre con la sierosa. Chaput i in seguito, ano È 
il tumore per la via vagino-addominale, sutura il peritoneo dal di sopra, lasciando — 
tutte le legature al di sotto verso il canal vaginale, prevenendo così le infezioni DI 
facilitando l’ emostasi in caso di emorragia. Riassunta in questo modo la storia 7 
della operazione, 1’0. prescindendo dai casi in cui il metodo misto è consigliato a al 
priori, crede che tutte le volte che il processo vaginale manda soverchiamente in | 
lungo l’operazione, il ginecologo non dovrà esitare a terminare l’estirpazione e 
l’utero dalla via addominale. Nel caso dell’O. la scelta del metodo fu imposta es-- "I 
sendo appunto divenuta impossibile la estirpazione della matrice dalla via vaginale, — 
quando, isolato il collo, distaccata parte della vescica ed il retto e raggiunto ai 
lati il livello delle arterie uterine, che non furono potute allacciare, l’utero mioma- s 
toso non scendeva di una linea. LO. allora completò l’operazione per la via | addo- 
minale in breve tempo. L'esito fu felicissimo. | 
Pestalozza. In diversi casi simili a quelli del Regnoli si è trovato bene, sco 4 
lando prima la vescica dalla via vaginale e poi terminando 1’ operazione dalla via 
dell'addome, Ricorda un caso riuscito con tal metodo operatorio a buon esito, © 
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Pazzi. L’O. appoggiandosi sopra tre fatti clinici, capitati nella sua pratica 
privata, sostiene la tesi che il rivolgimento podalico interno in certi casi deve 
esclusivamente praticarsi su due piedi e non sopra uno. Le cause che determinano 
ciò possono essere materne e fetali. Nei casi da lui riferiti due volte il feto pre- 
sentava un auto-distesa sul tronco che diminuiva la flessibilità ed ostacolava l’evo- 
luzione di esso sopra un solo piede. In un altro caso la tetania dell’utero produ- 
ceva lo stesso effetto. L’O. non fa conclusioni, che sarebbero premature, ma invita 


i clinici ad occuparsi seriamente dell’argomento ed a dedicare un capitolo speciale 


nei trattati che fino ad ora mostrano questa lacuna Fran e pericolosa per 
l’ostetrico pratico. 


Preparazione di un forcipe perfezionato. 


Bordè. L’O. presenta un forcipe tipo Simpson, corretto colle seguenti parti- 
colarità nel manico. Questo è tutto metallico d’un pezzo solo col resto del forcipe. 


Ciascuna metà ossia il manico di ciascuna branca è biforcato, composto di due 


aste parallele aperte all’esterno. L’asta interna è più corta e rigida, la esterna più 
sottile e molleggiante. Nelle due aste interne (mediane) che a forcipe chiuso si 
mettono a mutuo contatto, si può introdurre con tutta facilità un anello elastico. 
Nelle gemelle posteriori poi esiste un piccolo foro per dare ‘inserzione alle funi- 
celle. L'apparecchio traente nell’asse, che si può unire al forcipe per mezzo delle 
dette funicelle è composto di una semplice asta rettilinea, che in un estremo le 


| riunisce e le porta in un bottone sopra un bariletto scorrevole. Detta asta agisce 
come leva. Questo apparecchio è somigliante a quello del Poullet, però l’O. ne di- 
mostra le differenze e la superiorità. I vantaggi di questo forcipe, che secondo. 


PO. risponde meglio alle esigenze teoriche e pratiche, sono i seguenti: 

1.° Il forcipe presenta pregi anche superiori anche al forcipe Simpson. 

2.° Coll’apparecchio annesso la forza traente è applicata presso il centro di 
figura del capo fetale ed in una linea che passa per esso. i 

3.° Il forcipe insieme alla testa restano liberi di muoversi in tutti i sensi, 
di modo che è il bacino che ne regola i movimenti. 

4.° Agendo con maggior forza sopra una funicella si può abbassare un estremo 
del diametro di presa prima e poi l’altro e spingendo l’estremo del manico traente 
verso il sacro, si può, occorrendo, abbassare il parietale anteriore. 

5.° La compressione sul capo è minima: a) perchè è tolta ogni pressione 


della mano sul manico del forcipe; è) perchè l’anello elastico che è collocato sul 

































manico e presso Voti colin del e obbliga” le Ca a lare adi ossate 6] 
alla testa, esercitando su di essa una pressione non dannosa e molto simile alla | 
pressione, che naturalmente esercitano le parti molli materne. È 
6.° L'apparecchio traente descritto può applicarsi a qualunque forcipe, pur- | 
chè si pratichi a questo nelle gemelle posteriori un foro od una intaccatura. ; 
7 Il forcipe per sè senza l’ apparecchio traente è un ottimo forcipe, PueoA di 
costoso, alla portata di tutti. S 
Pazzi osserva che: da 
1.° Se il dott. Bordè si era preoccupato di migliorare la potenza compressiva. 9 
di. un forcipe, doveva scegliere la forma parallela e non la crociata di esso. ui: a i 
2° Cho per migliorare la trazione nell’asse non doveva abbandonare il cen- | bi 
tro di figura delle cucchiaia, tanto più che il manubrio di trazione, dal Bordè pro- | 
posto, devia in modo la direzione della forza traente da fuorviare l’asse direzionale - 
della pelvi. ) Bi 
8.° Che ammessa l’utilità di trasformare i manici del forcipe in due forchette ‘AI 
in modo che i rami esterni, molleggianti delle medesime smorzino la forza com- ki 
pressiva esercitata dall'operatore, queste forchette non debbano essere l'emanazione | 
diretta delle cucchiaia. Questo errore potrebbe togliersi invertendo la direzione de È 
delle forchette. ev 
Il dott. Pazzi si serve di una figura dimostrativa e riproduce sulle lavagne. di 
delle figure di meccanica ostetrica per dimostrare il suo asserto. «SA 
Regnoli. Crede che l’obbiezione del Pazzi al forcipe Bordè non “valga per GB 
quanto specialmente riguarda la pressione con cui sì trae la ‘testa fetale. Egli pensa i 
che deve essere la mano quella che guida la pressione dello strumento, non che — ì 
l’istrumento debba guidare la mano. 
Bordè risponde al Pazzi che, perchè la testa fetale scenda sull'asse ole 
nale pelvico, basta che la trazione sia fatta vicino e sull’asse del centro di figura. i 
A ciò il suo strumento serve praticamente molto bene. Per quanto riguarda i Ma 
nici doppi è meglio che la forza comprimente vada e si eserciti centripeta. Il gu n Sa 
gionamento del Pazzi sarebbe giusto, se la testa fetale fosse fra i manici e non È 
fra le cucchiaia. 


Sulla patogenesi delle placente anomale, marginate, 
velamentose, irregolari. 


Giglio. In seguito dalla sua nota preventiva sull’etiologia della Via mar “i 
ginata, da lui pubblicata negli Ammali di Ostetricia e Ginecologia di Milano 0 nella 
IRA Medica Hi questo anno, a ha spinto le sue ricerche si un gran n numero fi 
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perchè anomale. Queste placente sono più o meno marginate, presentano inserzione 


eccentrica del cordone od inserzione velamentosa, sono irregolari a forma di rene 
di lingua, ecc. A questa promiscuità ‘di caratteri macroscopici si accompagnano 
delle alterazioni microscopiche di natura infiammatoria, comuni per tutte, per cui 
PA. è d’avviso che esse rappresentino una stessa entità patologica. 

Passando al dettaglio delle osservazioni istologiche, dice di aver trovato un 
complesso d’alterazioni d’ordine infiammatorio manifesto in tutti i suoi gradi e 
nei varii tessuti della placenta, per cui, invece d’ipernutrizione, come taluni vor- 


|» rebbero, egli si è trovato di fronte a fatti di distruzione. La mancata nutrizione 


dei villi e l’atrofia degli stessi in un territorio più che in un altro importa secondo 
lO. che la placenta non si sviluppi egualmente in tutti i suoi settori, ma in uno 
più, in altro meno, potendo mancare addirittura parecchi settori contemporaneamente. 
Volendo pol spiegare i caratteri distintivi della placenta marginata, 1’A. dice, che 
il margine, la piega, il cercine limitante l’area choriale, la ristrettezza dell’area 
vascolare sieno dipendenti dalle alterazioni infiammatorie macroscopiche ed istolo- 
giche, che descrive minutamente. Combatte infine le teorie emesse sulla placenta 


 marginata dal Fabbri, dal Ruge, da Spaet e Wedl, dal Kiistner e da Krukenberg 


e passa alle conclusioni, ammettendo, che le placente marginate o nappiformi, le 
placente deformate, reniformi, a lingua, ecc., le placente con inserzione velamentosa 
del cordone sieno delle placente alterate probabilmente da causa flogistica. 

Fabbri ricorda al proposito il caso di una placenta marginata centrale, la 
quale gli suggerì l’idea che la marginazione fosse data dal fatto, che la vescica 
allantoide embrionale, conservando la forma clavata, non si estendesse a tutta la 
superficie interna choriale. Se questa teoria è giusta, fra il chorion e Pamnios in 
corrispondenza del margine non deve trovarsi l’allantoide. Prega il dott. Giglio a 
voler estendere le sue ricerche su alcuni tipi di placente marginate, quelle cioè, 
dove l’area coriale è un disco quasi perfetto e la inserzione del funicolo vi è cen- 
trale, la' quale regolarità e simetria di forma indusse nel prof. Fabbri l’idea della 
sua ipotesi; poichè le altre forme asimmetriche sarebbero assai bene spiegate dalla 
teoria delle alterazioni patologiche vasali trovate dal dott. Giglio, mentre per altri 
casi è evidente la etiologia della compressione esterna, come nelle gravidanze mul- 
tiple, nelle quali spessissimo vediamo un margine della placenta di un feto con 
un suo lembo coriale insinuarsi sotto il sacco dell’altro uovo. 


In fine della seduta la presidenza assegna per il prossimo congresso i seguenti 
temi ai seguenti soci, che ne faranno opportuna relazione: 
AI prof. Pestalozza il tema « Ematocele periuterino. » 
Al prof. Truzzi il tema « Asepsi ed antisepsi nel parto. » 
Al prof. Acconci il tema « Estrazione manuale nel parto podalico, » 


lia '- EI 
a pe ali. a 


QUARTA SEDUTA SCIENTIFICA (17 Ottobre 1894). 
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I pessari nelle retroversioni e retroflessioni 
dell’ utero (1). 



























Fabbri. La sfiducia nei mezzi forniti dalla piccola ginecologia è data da una 
causa duplice, 1° Essi mezzi sono tecnicamente poco conosciuti; 2.° non si sa 
fra tutti scegliere, per l’ anpRezione, il PUEHOR Così accade per i pessari ed il Bi 
loro uso. Ù” 
L’O. incomincia ricordando come nei trattati il pessario consigliato è quello +0 
di Thompson, perchè, dicono i più, spinge molto indietro il fornice posteriore ri. È 
lasciato. Ciò non basta, dice 1’O. per la cura ortomorfa. Per scegliere il pessario | Su 
utile in ogni caso speciale bisogna prima fare esattamente la diagnosi della posi — È ” 
zione viziata dell’utero. Tale diagnosi si fa per solito coll’ esplorazione vaginale 0° CR 
vagino-addominale. L’A. propone anche l’ esplorazione rettale, che spesso fornisce | 
dati, che prima erano passati inosservati cogli altri metodi di esplorazione. Del 
resto essa è necessaria nelle vergini e nelle donne con addome poco cedevole. È 

E non si creda che la diagnosi sia sempre facile. L’O. ricorda un caso in cui — 
egli stette in dubbio se trattavasi di forte retroversione o di antiversione. Talora G 
ad esempio, riesce difficile di sapere se il corpo che sta sul retto sia corpo 0 collo 
uterino. Giova in questo caso la ricognizione del punto donde partono le pieghe. A 
del Douglas: dal basso o dall’alto. La vescica piena spesso offre difficoltà diagno- | ; 
stica grande, così fisiologicamente essa quando è ripiena, dà una retroversione 2 
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uterina, che scompare colla sua vuotezza. Talora, per lo contrario, accade l'inverso: | ; 
la vuotezza cistica induce una retroversione. A tutti quelli che osservano ripetu- si 
tamente una donna prima di pronunziare un diagnostico, sarà facilmente accaduto, — ù 
che mentre in un giorno pareva che una stessa donna fosse affetta da antiversione | 
il giorno dopo pareva invece affetta da retroversione. Già accade sovente nei casì 
di utero mobilissimo. L’O. consiglia sempre di ripetere l’esame di una donna due. | 
o tre volte prima di emettere un diagnostico. Intanto una soverchia mobilità. deve. 4 
mettere subito in sospetto di un fatto patologico. L’O. ricorda come spesso vadano | 
confuse la retroversione e la retroflessione. L'errore diagnostico può dipendere d da 
fatto, che la parete posteriore dell’utero, soggetta ad iperemia ipostatica, s'ipertro- 
fizza e ciò accade specialmente in corrispondenza del labbro posteriore. Questo fat to. 


CEN 


mentisce la flessione, esso fu notato anche da Schroeder. In questo modo e cont bal 
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Si 


(1) Riporto un po’ meno succintamente la comunicazione del Fabbri ARR mi i ‘paro di grando 
lità pratica, Lat 
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‘momento etiologico O. ha visto formarsi come una specie di gozzo della parete 
| posteriore, il quale può essere interpretato come una retroversione e se vi è ectro- 





pion del labbro posteriore come una retroflessione. 

I tedeschi hanno considerato dei casi di retroversione con antiflessione. Del 
resto questo fatto, ammesso anche dall’A., si ha sempre dopo l’operazione dello 
Schicking. L’O. crede che i casi di retroflessione di uteri gravidi con sviluppo 
della parete anteriore non sieno che casì di retroversione con antiflessione. Ricorda 
un caso simile. Oltre alla diagnosi dell’alterata posizione bisogna far quello delle 
complicanze, che possono anche impedire l’uso dei pessari. Così vanno annoverate 
fra queste la cortezza della vagina, le flogosi dell’ endometrio (in questi casi VA. 


adopera il pessario e ilavaggi della cavità uterina con una sottile siringa a doppia 


corrente di Bozemann). Fra le complicanze non va dimenticata 1’ asimmetria dei 
fornici. La cura ortomorfa dell’utero non è inutile, come credono alcuni: tutt’ al 
più essa può esser trascurata dopo l’età critica. Il catarro senile delle vecchie 
spesso ostacola la cura ortomorfa. L°O. ha vinto questi catarri con iniezioni endo- 
uterine zuccherate. Giunse a questo metodo di cura avendo osservato che il catarro 
senile è sempre alcalino e manca dei bacilli di Doderlein i quali, come è risaputo, 


sì trovano in un ambiente zuccherino. Dopo parecchie lavande zuccherate l'A. trovò 


1 detti bacilli. Del resto quando non c’è cistocele il catarro delle vecchie può anche 
essere trascurato. Quando invece c’è cistocele occorre la cura, perchè l’utero piccolo, 
vecchio, sotto l’ influenza della pressione addominale cade tutto sulla vescica, da 
essa non sostenuto: di qui l’impossibilità dell’uso dei pessari, 

Occorre talora oltre la repulsione di tutto il corpo uterino indietro anche un 
sollevamento del fondo nello stretto superiore. Talora per ottenere questo effetto 
si provoca una retroversione uterina che impedisce di afferrare 1’ utero dalla via 


 dell’addome. AI’O. ha giovato allora di provocare il movimento desiderato premendo 
 sull’istmo uterino anteriormente dal fornice; ottenne così una specie di movimento — 


di dascule che provocò l’antiversione. Quando ciò non è possibile si cercherà di ot- 
tenere l’effetto, spingendo anteriormente 1’ utero colla mano dalla via del fornice 
posteriore. La sonda uterina va usata con precauzione. Questo istrumento è sem- 
pre senza pericolo se da esso non si vuole più di quello che può dare, La sonda 
di Sims, a torto dimenticata, dà buoni risultati. Talora per il raddrizzamento può 
servire la stessa sonda da lavaggio. Ottenuta la buona posizione giova mantenerla 
colle dita, mentre un assistente toglie la sonda. Talora per la piccola operazione 
occorre la cloroformizzazione, che 1’O. consiglia sempre ai giovani ginecologi. 

Il pessario deve sostituire gli ordinari legamenti dell’ utero. Esso agisce solo 
sulla vagina dando ad essa una certa rigidità, agendo specialmente sul fornice po- 
steriore. Vi sono dei pessari che agiscono direttamente afferrando il collo dell’utero 
però sono quasi abbandonati. L’ ordinario pessario di Hodge serve bene colle sue 

























curve normali. Esso tiene tese le pareti vaginali specialmente la posteriore: e come I 
è risaputo, tutta l’importanza del pessario sta in questo fatto. Se manca la detta 
tensione il collo può scivolare sul pessario, che nori lo sostiene e torna la retrover- Ri 
sione. Ciò accade nelle vagine con la. parete posteriore eccessivamente lunga. In So 
tal caso basta prendere un pessario più lungo. Questo però non può essere ado- 
perato nelle vagine che hanno la parete posteriore lunga e l’anteriore brevissima, 
allora bisogna scegliere un pessario a gozzo, a curva lunga. Questo però non tende. 
affatto la parete anteriore. Serve bene in questi casi il pessario Thomas. Occorre 
che il becco anteriore del pessario sia non molto stretto. Esso deve essere soste- a 
nuto dalla parete vaginale anteriore. Se questa è floscia il becco del pessario cade d È: 
innanzi e la parete posteriore cessa di essere tesa. In questo caso giova il pessario 0] 
a culla o quello a slitta di A. Smith. LO. dà la preferenza al pessario di Pro- 
chownik. Esso è molle nell’acqua bollente, quindi variamente foggiabile; nell’acqua. 
ghiacciata esso diviene nuovamente rigido. Esso può perciò servire in parecchie i 
contingenze. Questo pessario è poco conosciuto anche in Germania. Il Martin, il | 
Fritsch, lo Schmidt non ne parlano. È però facile comprendere come esso riesca: «Sg 
praticamente utilissimo. 

Guzzoni, Ricorda il pessario del Cuzzi a sbarra trasversale, anch'esso è molle. 
e foggiabile perciò nell'acqua calda a piacimento. È fatto di celluloide. 

Fabbri. Conosceva il pesario Cuzzi. La sbarra trasversale talora impedisce 1 
cambiamenti di forma che si vorrebbero dare al pessario. Se manca in un caso il e i 
muso di tinca, il pessario Cuzzi non vale più, perchè l’ampiezza della finestra di 
esso non può farsi più grande del becco posteriore. Queste sono obbiezioni teori- 
che, che spera, saranno tolte di mezzo da una esperimentazione che |’O. Tata, dol 
pessario Cuzzi, poichè ne ha richiesto una serie a questo scopo. . ; 

Namias. Si serve già da molti anni del pessario Cuzzi e se ne trova bene — Ò 
non ostante la presenza della sbarra trasversale, che solo in pochi casì è di ostacolo. — G 


Il prof. Pestalozza riassume in poche parole le seguenti due comunicazioni î 
del dott. Bidone: « Di un tumore cheloide dell’ ovario; — Il rabdomioma della. 
vagina. » Di 


Un parto cesareo e due sinfisiotomie. 


Lauro. Ricorda sommariamente la osservazione clinica di un parto cesareo | 
conservatore. Non crede di approvare sempre la pratica di sterilizzare le donne Di. 
cesarizzate. In ogni caso pensa, se sia necessaria la sterilizzazione della donna, d | 
farla, piuttosto che con gli altri metodi, con la legatura OMERO della tuba ne 
l’estremo uterino di essa. Di : 


Descrive poi i due casi di sinfisiotomia. L’O, creda di avere operato l o dEi 





| éon indicazione nuova: quella cioè della conservazione della vita del feto. Tratta 
«vasi di donna (con C. V. di mill. 87) la quale aveva avuto un parto precedente 
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espletato per mezzo di cranioclasia, ed ora presentavasi con feto in presentazione 
trasversale, L’O. dice di aver tentato inutilmente la versione cefalica con manovre 
esterne, avendo avuta l’intenzione se riusciva di far poi un’applicazione di forcipe. 
Fu allora che fece invece la sinfisiotomia, ottenendo feto vivo. L’O. fa l’elogio del 
suo procedimento, mostrando come la vita del feto sarebbe stata posta in pericolo 
con qualunque altro processo operatorio, anche con quello del Croback, che più 
si avvicina al suo e che consiste nella versione podalica, sinfisiotomia ed estra- 


—. zione manuale. 


L’O. descrivendo la sua seconda sinfisiotomia vuol dimostrare come essa sia 
stata fatta con un processo nuovo, che consisterebbe: 1.° in un’incisione di 3 cm., 


terminante al margine superiore della sinfisi; 2.° nel distacco delle fibre tendinve 
dei Retti addominali nel punto di loro inserzione ai pubi; 3.° scollamento dei tes- 
 suti ed organi retropubici, fatto dall’indice della mano sinistra immerso nell’ in- 


cisione; 4.° immissione del bisturì bottonuto sinfisiotomo (che ha una porzione ta- 
gliente, estesa tanto solamente, quanto è Valtezza della sinfisi) sulla guida del dito 
rimasto in posto e sceso a tale profondità, che l’apice del suo polpastrello superi 


la sommità dell’arco pubico; 5.° fissazione del bottone del bisturì nél mezzo della 


falangetta, ed immersione della parte tagliente più vicina al manico dell’istrumento 
(mediante leggero movimento di sega) nella parte alta della sinfisi, riconoscibile 
alla sua caratteristica insenatura; 6.° semplice ed energica pressione esercitata dal 


dito guidatore sul dorso del bisturì, con che si apre la sinfisi. 


L’O. assicura, che con questo metodo gli organi sotto pubici sono sempre e 
facilmente garantiti e lo sono dal dito, che fissa il coltello e gli toglie ogni libertà 


di movimenti di lateralità. 


Searlini. A proposito del mezzo, accennato dall’O., della sterilizzazione della 


donna colla legatura sola delle trombe, egli crede che esso può talora non riuscire 


allo scopo. Il prof. Falaschi a Siena ebbe occasione di fare in una donna l’ova- 


| —riectomia a destra per ovaio cistico e.la legatura semplice della tuba sinistra a 


scopo di rendere sterile la sua operata. L'operazione riuscì senza effetto, poichè la 
' 


° donna divenne nuovamente gravida. 


Namias. Non crede che dopo la cesarea convenga sterilizzare la donna colla 


x sola legatura delle trombe. Ad addome già aperto è meglio toglier via le ovaie. 


L’O. dichiara però che egli non sterilizzerebbe mai una donna senza una ragione 
netta ed indiscutibile. A lui sembra che sia lecito al ginecologo di sterilizzare solo 
le osteomalaciche. In talune contingenze pensa che toglierebbe via l’ ovaie anche 


i per la cura dei miofibromi. In uno di questi casi l’O. non potè porre in pratica 
«questo suo concetto, perchè la malata rifiutò di farsi rendere sterile, perchè pros- 
sima al matrimonio. . 
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Guzzoni. Ricorda un caso di sinfisiotomia fatta nell'idenitiohe condizioni < e per e 
le stesse indicazioni di quella descritta dal dott. Lauro. Questo caso è pubblicato fe 
negli Archivi di medicina di Venezia. Ricorda pure un caso di una donna vista | 
a Logan la tI gli 5A DERE se non DOO stato in quelle condizioni miglior 


sentazione trasversale del feto. La versione era impossibile. L’ostetrico che SS : ? 
la donna fece la disarticolazione del braccio destro e la legatura (così egli assicura). | 
dell’arteria ascellare in sito. Allora potè introdurre una mano nelb'usero e fare da 
versione. La madre morì, il feto. visse. 

Curatulo. Non ha ben compreso in che consista il nuovo processo di sinfi- 
siotomia ideato e descritto dall’O. Per quanto riguarda l’indicazione della steriliz- | 
zazione della donna, egli pensa che essa esista chiaramente anche per le rachitiche, 
non solo per il fatto ostetrico, ma anche per quello umanitario ed antropologico. | 
Perchè non si dovrebbe impedire, se si è in condizioni di farlo (come dopo” una 
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I 
È 
cesarea) che una rachitica dia la vita a nuovi esseri rachitici? È 

Pazzi. Ha eseguito una sinfisiotomia nelle condizioni nelle quali la eseguì sà 
dott. Lauro. Trovò diflicile il procedimento, ma ottenne buon risultato trattavasi — 
di una DEL duo a 


Ù 


DICO h 


ha fatto pure una sinfisiotomia per l’identiche indicazioni del dott. Lauro. La dotte 
guarì sebbene fosse stata ferita la vescica. È 
Bordè. Anch’egli dà molta importanza alla vita del feto, ma ricorda al dottore 
Lauro; che l’ostetrico deve cercare sopra tutto di salvare quella della madre. Egli 
quindi abbasserebbe ancora di un poco il limite minimo della O. A indicato dal 
dott. Lauro per giustificare la sinfisiotomia. Con la C. V. di 87 mm. il feto sarebbe 
uscito vivo anche senza la sinfisiotomia. Egli in quel caso avrebbe fatto diretta ì 
mente la versione podalica. Non si deve considerare la sIniaLotoniae come opera- Ù 
zione di nessuna gravità. | Do cea 
Searlini. Dà maggiori spiegazioni sul caso del Falaschi n Siena. — 
Lauro risponde a tutti gli oratori: crede che la legatura della tuba, quando 
essa interrompa la continuità dello stato mucoso debba assolutamente bastare per 
la sterilizzazione della donna. Se la legatura è fatta bene, la tuba diventa un l 
certo fibroso attraverso il quale non passano ovi. L’esperienza di Caruso sug 
animali lo dimostrano chiaramente. Per quanto riguarda il metodo di sinfisioton da 
da lui proposto lO. ricorda i processi di Morisani, Pinard, Caruso e Fatabo ol - 
ed in fine ripete la RR del suo a pero PS 


anche la vita del sodo del concepimento : e che la misura del bacino mate 
non basta da sola a stabilire l’ indicazione della sinfisiotomia. Occorre tener P 
conto delle dimensioni della testa fetale. 3a sai 










paia 


‘ Risponde al dott. Bompiani che la sua precedenza operatoria non era regi- 





| strata e quindi non poteva esser conosciuta; al prof. Guzzoni che egli non cono- 


sceva il caso di sinfisiotomia da lui riferito e pubblicato negli Archivi di Venezia. 
Gravidanza gemellare monocorion poliamniotica. 
Feto anencefalo e feto papiraceo. 


Il dott. Curatulo ha già pubblicato questa sua comunicazione nel Resoconto 
dell’Accademia Medica di Roma. Vedi Riforma Medica, 1894, vol. 3., n. 8, p. 92. 
. DO. accenna quindi sommariamente al caso clinico e mostra il sacco amnio- 
tico ed i duo feti. 

Prof. Fabbri. Per quanto riguarda il polidramnios nel caso "pdtiato dà una 
spiegazione nuova. L'O. ha già emesso l’ipotesi che il liquido amniotico sia con- 


‘tinuamente deglutito dal feto che vive, fisiologicamente. Accettata questa ipotesi, 


non è più difficile cosa la spiegazione del polidramnios nelle gravidanze di feti 
mostruosi anencefali od emicefali, i quali non possono deglutire. 


Parto prematuro. Sinfisiotomia e cefalotripsia. 


Contributo clinico e considerazioni sulla necessità morale e sociale di un indirizzo 


ostetrico concorde come negli scopi così nei mezzi. 


Dott. C. Marocco. L’O. ad onta delle conclusioni alle quali si giunse 
nell’ultimo congresso internazionale di Roma, crede che non sia inutile ritornare 


sulla questione della scelta di uno dei tre procedimenti operatori innanzi ad un. 


bacino stretto. L’O.non nasconde le sue preferenze per il parto prematuro, citando 


- casì della più alta importanza. Parla delle ossificazioni precoci del capo fetale a 


termine, le quali, quando esistono, non possono essere sospettate e rendono insuf- 
ficiente la mancata sinfisiotomia oppure molto laboriosa una cranioclasia. L’O. ac- 


cenna ad un caso occorso a lui nel quale sarebbe stato INGUO, procedimento la 


provocazione del parto prematuro. 

Morisani. La questione fu a lungo trattata nell’ultimo congresso ove si sta- 
bilirono nettamente le indicazioni della sinfisiotomia. Non gli sembra che a così 
breve distanza sia opportuno ritornare sull’argomento. 


. Sull’ uso dei pessari ad uovo nei casi di prolasso 
utero-vaginale. — Contributo di casistica. 


Dott. C. Maroceo. Presenta 15 casi di donne con prolassi totali trattate col 
pessario ad uovo. I risultati sono stati ottimi. L’O. insiste sulla necessità di far 


precedere all’applicazione del pessario un accurato esame della paziente dal quale 































risulti: 1° la completa distendibilità del fondo VED: 2° ana da Da lo 

vulvo-perineale, che serva di remora e di sostegno al pessario. L’O. quindi in al Si De: 

‘cuni casi prima di porre in vagina il pessario ha sottoposto le pazienti a delle 

piccole operazioni: come rimozione 0 (Artena; di brighie cicatriziali, perineo: 2 

rafia ecc. I ; 
Della rachiotomia e cranioclastia 

sulla testa seguente in bacini ristretti. 


Lo 


Dott. F. S. Rocchi. L’A. accennato brevemente quanto si fa da altri per la 
perforazione e la riduzione della testa seguente, descrive il pEOCeSI da lui pi 
secondo i precetti del prof. Pasquali. Soa 

Consiste questo processo nell’aprire verticalmente lo speco ; vertebrale del feto. 
nella porzione cervicale con un paio di forbici, di cui una branca non. abbandona E 
mai detto canale e l’altra scorre sotto i tegumenti del feto. L'operazione è facile È à 
e non lede affatto le parti materne. L’estrazione si può fare introducendo nella 
cavità del cranio l’uncino che il Braun propone per uncinare le anche, nelle pre- i 
sentazioni delle natiche. Con questo uncino si ottiene la flessione della testa e l’ab- 
bassamento della metà posteriore della base del cranio, che facilitano Ja discesa. . © 
‘Il dott. Regnoli adoperò a questo scopo con buon esito 1 uncino decollatore di 3 
Braun. Se occorre la riduzione giova bene il cranioclaste di Braun, di cui la branca 
interna si introduce nel cranio per il canal cervicale-vertebrale. i 

Pinzani riferisce un caso occorso nella clinica ostetrica di Bologna, nel quale 

col craniotomo di Naegele si penetrò attraverso il collo ed il forame occipitale | 
nella cavità cranica e coll’uncino da inguine si abbassò la parte i della | ‘ 
base e così si completò l’estrazione del feto. È PRO, 

Regnoli ringrazia il collega Rocchi per la cortesia usatagli collant Gorda I 
una sua nuova applicazione del decollatore di Braun, per. lo flessioni forzate della 
testa seguente nelle rachiotomie. | Sd 

Lauro. In un caso di testa seguente egli, dovendo praticare la riduzione del 
capo fetale, immerse il craniotomo di Blot fra le parti molli componenti il lato del 
collo ceriaronda all’ arcata pubica, e scavandosi così una via che garantisco 
meglio (a n PE le parti materne, potè felicemente perforare dalla base il cranio. 


Contributo alla etiologia dell’ asfissia invincibile ‘4 
del neonato. 


Prof. E. Fabbri ramenta come si ritenga dai più che fino a che il sacco AD 
niotico è integro, il feto non soffra. Vi sono dei casi che proverebbero. il 





tl trario. Fa la stori di ul i parto fiodalico con E gn arti inferiori estesi sul petto. 

































Li impegno delle natiche era profondo. Questo caso ammaestrò lO. che anche a 


sacco integro in tali contingenze il feto, per la compressione del suo funicolo fa- - 


cendo delle profonde ispirazioni e con esse anche delle ingestioni di meconio, nasce 
asfittico e può morire subito ; oppure in seguito per pneumonite ab ingestis. LO. 
insiste per dimostrare che in queste condizioni il feto soffre solo per le profonde 
inspirazioni, che fa e che non potrebbe fare a sacco amniotico aperto. Giova dun- 
que, avvisate delle sofferenze fetali, di rompere subito il sacco, quando ci si trova 
innanzi ad uno di questi casi. Il feto si trova nella condizione di fare profonde in- 


_spirazioni parimente a sacco chiuso nel caso di bacino piatto e procidenza di funicolo. 


La rottura dei vasellini fetali, specialmente di quelli del funicolo, può pro- 


«durre sofferenza fetale e profonde ispirazioni, che possono pure uccidere il pro- 


dotto del concepimento. L’A. ha-fatto degli esperimenti in proposito sui gattini 


nei quali provocò inspirazioni letali con la rottura di vasellini fetali. L’O. pensa 
che il fatto dipenda da diminuita pressione sanguigna nel feto. 


Cura chirurgica delle retrodeviazioni fisse dell’utero. 


Prof. Acconei. Nelle retroversioni dell’utero fissate da aderenze perimetritiche 


. ‘conglobanti o meno gli annessi, VA. usa aprire lo spazio del Douglas, distaccare le 
. aderenze, liberando l’utero e gli annessi e quindi, dopo suturata la ferita, pratica 
la vagino-fissazione alla Mackenrodt. Nei casi di concomitante processo flogistico 


cronico dell’ utero, fa precedere il raschiamento dell’endometrio e la escisione del 
collo. Cinque casi operati in tal modo nel corrente anno dettero buon risultato. 


Il trattamento Hildebrandt nei tumori fibrosi dell’utero. 


Curatulo. Crede che non sia inutile parlare ancora di questo metodo terapeu- 


| tico, che egli ha trovato efficacissimo in casì di veri miomi. Vi sono ad esempio 


delle ammalate, che non si vogliono sottoporre ad un atto operativo, o che sono 
in tali condizioni che non permettono un’ operazione. In questi casi 1°0. provò il 


trattamento Hildebrandt. Riferisce la storia clinica di 10 casi, in 6 dei quali ebbe. 


ottimo risultato per diminuzione del tumore e per la scomparsa delle emorragie 


dopo 60 ad 80 iniezioni. Come materiale d’iniezione 1’O. usa l’ergotina in soluzione 
|. sterilizzata e bollita, con l’aggiunta di poche goccie di cloroformio. 


La piccola ginecologia nella cura dei fibromi uterini. 


Fabbri. L°O. dice che egli prima di ricorrere alla laparotomia suole chiedere 
sussidio a tutti i mezzi che dà la piccola ginecologia per combattere i tristi effetti 
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che possono provenire dall’ utero fibromatoso. Per dari le emorragie ha ricorsò | 
a tutti i mezzi astringenti e talora al raschiamento, ottenendo da questa sua pra: n 
tica risultati insperati. Nel curare la metrorragia 1’0. pone in rilievo il fatto, che — 
essa possa dipendere da piccolissimi miomi o fibrometti liberi nella cavità uterina | io: 
e che non si tolgono e talora non si diagnosticano se non si dilata prima il collo | È 
dell’utero. In un caso liberò una donna da un fibroma piccolo sottomucoso colla | 
pinza di Schiiltze. Detto fibromino aveva dato luogo a delle emorragie. che non erano | 
state vinte con iniezioni astringenti di varia natura. Dalla vagina VA. facendosi la 
via da uno dei fornici, ha estirpato dei fibromini che s’iniziavano sulla superficie. i 
ti LOL Sali REBrO: In questo Hedg coi mezzi CODE dalla piccola gine-. 3 


di una ORE | 

Morisani. Per la estirpazione dei fibromi sottomucosi dell'utero ha adoperato. — | 
la pinza Rizzoli, modificandola in modo che le branche potessero RIArRRARe 3 
introdursi ed diano De fra Lu come (AnD dor MeIpe: 


uterini. 


Sui concrescimenti omento-entero-addominali. 
post-chirurgici. 


flogistici omentali, dei quali accenna la sintomatologia. 


Di una modificazione della manovra di Veit 
per l’ estrazione del capo posteriore al tronco. 


x 
d 


Pazzi. L'A. in tre casi dopo aver usato inutilmente la manovra di Prag 1 
metodo di Wigand-Martin, di Weit e di Fritsch, usò il seguente metodo, che ri 
comanda: Abbassamento del mento e rotazione del capo durante l'estrazione di osi 


Nota terapeutica sul trattamento dell'aborto! 


Pc 


Maroceo. L’O. si dichiara contrario al frequente uso ed abuso dell’ergo 





| all’incompleto distacco dell’uovo, non si occupa d’altro che di favorire l'isolamento 































— completo del prodotto del concepimento, tamponando fortemente la vagina con garza 


glicerinata, aggiungendo per uso interno la pozione calmante seguente: 


RARO io 80 
lopogioraie ar enorina: Vo: o N in i 1 


Fa con zucchero q. b. un polvere — dà di tali polveri N. 3. 
L’O. crede, e la sua pratica lo dimostrerebbe, che il numero di tali polveri è 


sufficiente, somministrate a circa un’ora di distanza, a calmare spontaneamente il 


dolore nelle 24 ore, l’utero si vuota con sofferenza quasi nulla del suo contenuto. 
In un'esperienza di oltre 10 anni egli ha trovato questo metodo sempre utile. 


A. proposito del parto sei-gemellare 
descritto dal dott. Vassalli. 


Guzzoni degli Ancarani. Più che una comunicazione egli fa una dichiara- 
zione innanzi alla Società, con la quale desidera giustificarsi della taccia di mala- 
fede, di cui è stato accusato testè in una pubblicazione del dott. Vassalli. Si tratta 


- del caso di gravidanza sei-gemellare del predetto dottore, caso dall’O. preso in esame 
. in una sua recente pubblicazione, nella quale egli dovè concludere, che per le cir- 
costanze nelle quali il caso era stato descritto, non poteva essere accettato. ll 
- prof, Cuzzi nel suo poderoso trattato mette anch’esso in dubbio il caso. 


Ora, che cosa è avvenuto? 
Al Congresso internazionale il dott. Vassalli reclamò sulla veridicità del suo 


referto e su proposta di altro egregio collega si votò se esso era o no da accettare 


ed il Congresso stabilì, senza conoscerne i particolari, che il caso clinico annun- 


‘ciato era vero. Ora l’O., respingendo l'accusa di malafede e ripetendo le dichiara- 
zioni di onorabilità verso il collega dott. Vassalli, tiene assai a rinnovare i suoi 
«dubbi e a dirne le ragioni. 


I?O. accenna al caso clinico e dice che, per l’ italo colle quali è 
descritto non può essere accettato; difatti, secondo lo stesso dott. Vassalli, il primo 
feto fu visto nascere dalla levatrice e non da lui: non fu conservata la placenta, 


quantunque sia detto nella prima comunicazione, che essa fosse stata mandata 
quale pezzo giustificativo, nell'Istituto ostetrico di Milano. In questa comunicazione 


il dott. Vassalli dice che egli tenne per quattro ore il suo braccio nella cavità uterina 


della gestante per combattere l’ emorragia da scollamento placentare. L’O. ritiene 


ciò impossibile. 
Procedendo nella descrizione del caso clinico, si apprende che l’ estrazione della 
placenta venne fatta da altro collega, il quale in essa trovò un altro feto vivo, nel 


«suo sacco. Gli altri quattro feti sarebbero usciti mentre durava l'emorragia. LO. 
































domanda se non devesi ritenere come assai improbabile i il fatto di una sola pla- 
centa con sei feti e sei sacchi amniotici. L’O. accenna anche all’ inesattezza dhe 
titolo, dato dal Vassalli alla sua comunicazione: « sesquigemellare » poichè sesqui 
non vuol dire sei, ma uno e mezzo. Per le ragioni suddette e principalmente per È 
la mancanza della placenta e per il modo col quale il caso clinico è narrato, PO. ug 
senza essere accusato di malafede, crede di potere mettere in dubbio il detto parto. 
sei-gemellare. Se il dott. Vassalli avesse scritto che egli aveva assistito un “parto — 4 


di sei feti, PO. l'avrebbe creduto senz’altro. 


Non furono comunicati i Janni temi, già annunciati al Comitato ‘Secca È 
permanente di Roma perchè gli autori erano assenti: 35 
1.° Dott. F. Canpia. « Cura radicale e palliativa del cancro uterino. vi 200 ui: 
2.° Dott. G. Zuccaro. « Appunti sull’etiologia e cura dell’osteomalacia. » "d cod 
3 Dott. P. S. FERRARI. « L’epitelio amniotico nelle diverse epoche della gra È 
vidanza. » 
4.° Idem. « Tubercolosi ai delli » 
5.° Dott. Canpia. « Operazioni plastiche sul collo dell’utero e sulla vagina 1a nelle 
flogosi croniche della matrice e del collo con spostamento di essa. » A 
6.° Dott. E. Casati. « Nuova operazione per la cura del prolasso dell’ utero. 
7. Prof. E. Pasquari. « Considerazioni sulla terapia del prolasso uterino. do 
8° Dott. L. M. Bossr « Sulla dilatazione BTARZAIA meccanica del collo uterino | 
in ostetricia. » i 
9° Dott. Canpia. « La corrente galvanica degni intrauterina nll'amonorrea 
precoce e nella dismenorrea (metodo Apostoli). » 
10.° Prof. E. NEGRI. « Un caso di mammella dorsale lattifora, wi O 
11° Dott. Canpia. « Su di un caso di rottura antica completa del perineo gua». 
rito col a di retto» DATO EI di Lawson-Tait e la sutura a piani "i 
catgut. > Ai 


RI) » ; 

L'Assemblea sceglie per l'epoca del futuro congresso l'ottobre 1895 od il marz 
1896, rimettendosi al comitato permanente per la scelta di una di queste due di 
perchè essa non debba essere troppo vicina a quella del congresso ostetrico 
Ginevra, la quale non è parimente ancora fissata. VELA 

L'Assemblea si scioglie rinnovando 1’ augurio di pronta guarigione al “suo 
lustre presidente prof. Pasquali e ringraziando il ‘prof. Morisani per il modo 
parziale col quale presiedè le sedute e diresse le discussioni. 69) 
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Dott. G. FARINA. — Setticità della pelle dopo la disinfezione. 
— Il Policlinico, 15 aprile 1894, N. 9. 


TA. nel laboratorio della Clinica Chirurgica di Roma, ha fatto accurate osser- 
vazioni nell’intento di ricercare se nella pelle, dopo che essa ha subìto tutte quelle 
manovre che si praticano oggi per renderla il più possibilmente asettica, esistano 


‘ancora microrganismi e dove questi risiedano. Gli innesti di brandelli di cute di- 


sinfettata per l’operazione nel tessuto sottomucoso di animali da prova non gli 


diedero mai alcuna reazione. Le colture in gelatina ripetute diedero luogo allo svi- 


luppo di colonie di Staphilococcus piogenes albus. Dimostrato che questi micror- 


| ganismi persistono nella pelle anche dopo la disinfezione, 1’ A. indirizzò i suoi 


studi a ricercare dove essi risiedano. Dalle sue osservazioni risulterebbe che non 


- esistono germi sugli strati superficiali. Per studiare gli strati profondi lA. fece 


sezioni longitudinali e trasverse dei lembi di pelle che aveva tenuti in coltura e 
le trattò con un metodo misto Gramm-Gunther-Weigert che dà una triplice colora- 
zione. Così potò constatare che esistevano cocchi nelle vie linfatiche della pelle, nei 
| follicoli piliferi, nelle glandole sebacee : dalle sue osservazioni non gli riuscì di 
descrivere con assoluta certezza se esistano o no anche nelle glandole sudorifere. 

Da questi suoi reperti VA. trae alcune pratiche considerazioni per quanto ri- 


guarda le suture cutanee. « Basandosi sulle osservazioni cliniche che dimostrano 


come decorrano asettiche le suture profonde e le allacciature dei vasi in catgut, 
purchè esso sia convenientemente sterilizzato, mentre le suture cutanee fatte con 


‘lo stesso materiale molto frequentemente producono ascessi, VA. valendosi dei ri- 


‘sultati delle sue ricerche e dei suoi esperimenti, crede di poter dedurre che la 
causa di questi ascessi debbasi unicamente ricercare in quei cocchi che innicchiati 


nelle vie linfatiche, nei follicoli piliferi, nelle glandole sebacee, sfuggono all’azione 
dei nostri antisettici, e trovando nel catgut che va rammollendosi un eccellente 
|. terreno di coltura, in esso vivono e si sviluppano*determinando così la formazione: 


di tali raccolte purulente. » Perciò ritiene che il catgut, che si può rendere per- 
 fettamente asettico, sia un ottimo materiale di sutura per i tessuti profondi, ma 


È, proue sn esso si debba sostituire per le suture cutanee la seta o meglio il filo d’ar- 


Dott, AMADEI 























Dott. ACHILLE SCLAVO e CAMILLO MANUELLI. — Sulle cause che | 
determinano nella pratica delle disinfezioni la scom- 9 
parsa del mercurio dalle soluzioni di sublimato cor- 
rosivo. — IO di Sanità, Roma, Tipografia delle Mantellate, 1894. x 


Gli autori traggono dalle loro ricerche ed esperienze le RE c0ncIasIOnI @ 
1° Le fibre tessili di origine aniale (lana e seta) spiegano un forte po- JJ 
tere fissatore sopra il mercurio delle soluzioni di sublimato COPRIRE sieno queste | pi 
addizionate o no di acido cloridrico o di cloruro sodico. % 
2.° Per le fibre di origine vegetale il fenomeno ha pure luogo, ma in ;dobosti 
lissimo grado. n 
s.° Nella pratica è indispensabile rinnovare spesso il bagno di sublimatodi 
corrosivo, specialmente quando si tratti di disinfettare tessuti di lana o di sota, Bi 
4° Sarà sempre più raccomandabile per quanto è sopra detto, la disinfezione 
degli effetti letterecci e degli oggetti di vestiario mediante l’impiego degli agenti | | 
fisici, cioè del vapore acqueo sotto forma di corrente e specialmente del veDon al 
saturo sottoposto a pressione. 


Dott. BUYS e VANDERVELDE. — Ricerche sperimentali sopra l i 
modificazioni dell’ utero consecutive alla doppia ova-. 
riotomia. — Il ELE 15 febbraio 1894, N. 5. 


tura istologica e ‘Pordine di loro appatizione: Non hanno fatte le ton) pene: ni 
sull’utero della donna perchè questi, quando viene asportato dopo che fu già pra- 
ticata l’ovariotomia, è sempre affetto da una lesione che all’esame istologico 1 
schera i disturbi di atrofia cagionati dalla castrazione. -Di più gli A. servendo 
per le loro esperienze di coniglie, che, come si sa, hanno VPutero bifido, Doteve i 
al momento della castrazione asportare uno dei corni uterini che serviva Da 3 
di confronto per l’esame del corno lasciato e divenuto atrofico. //.// 0° 

. La tecnica operativa è semplice: scoperte attraverso una piccola breccia | «le 


ovale, 1010.) sì riconoscono Dna dalla loro sai Ao gli Al legano 


pezzi di questi, di un millimetro di grossezza al più, sono fissati nel liqo 
di LI III e le sezioni prbinine colorate rt safranina. Nena un periodo. 








dall’esame del corno uterino rimasto in sede, paragonato con quello del corno 
asportato, hanno potuto concludere che « la castrazione porta come conseguenza, 
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nella coniglia, modificazioni ben definite nell’utero, aventi sede nel parenchima 


muscolare liscio, nel tessuto connettivo sottoepiteliale dell’endometrio e nelle cel- 


lule di rivestimento delle glandole mucose. L° endotelio del foglietto viscerale del 


| peritoneo e il tessuto connettivo sottoposto non subiscono alterazioni di sorta. 


Le lesioni muscolari consistono in un processo di atrofia semplice: la loro in- 
tensità è massima a livello delle fibre longitudinali che formano lo strato più 
esterno. L’atrofia si produce senza alcuna traccia di stearosi, ciò che esclude affatto 
che gli uteri esaminati fossero in periodo di regressione puerperale. » 

Nel tessuto connettivo dell’ endometrio gli A. hanno rinvenuto ora la conge- 
stione ora l’anemia; ma ciò che sopra tutto li ha colpiti è la trasformazione di 
questo tessuto a cellule fisse, numerose, a tenui fibrille e contenente leucociti, in 


‘una massa fibrosa, cicatriziale, in cui l’attività vitale si trova ridotta a nulla. 


Tale modificazione è accompagnata da un progressivo ispessimento delle pareti 
arteriose. Quanto all’epitelio cilindrico delle glandole mucose esso è ‘successiva- 


— mente colto da degenerazione e da necrosi. 


Confrontate queste lesioni con quelle descritte da Steinhaus nell’ utero della 
donna dopo la menopausa, si vede che il processo di atrofia è lo stesso sia nella 


donna al tempo della menopausa, che nella coniglia operata di ovariotomia bila- 


terale. Deve dunque essere comune la causa di queste lesioni, e gli autori credono 
che tale causa sia la cessazione di una azione trofica che l’ovaio eserciterebbe sul- 


utero per via riflessa mediante il sistema nervoso. ‘ Dott. AMADEI. 


G. NOVÈ-JOSSERAND et LACROIX. — Sur le déciduome malin. — 
Annales de Gyn. et d’Obst., 1894, fascicoli del febbraio, marzo, aprile. 


La ritenzione, sufficientemente prolungata, nell’utero, di residui coriali, di de- 
cidua e di placenta, può dar luogo a diverse successioni morbose ; talora trattasi 
di affezioni relativamente lievi, considerate come semplici endometriti : altre volte 
invece, di veri tumori, diversi secondo i tessuti da cui trassero origine : si hanno così: 
tumori sviluppati da residui coriali, specie di mole idatidee recidivanti : pe- 
ricolosi per la distruzione che apportano alle tuniche uterine, che talvolta arrivano 
a perforare, ma incapaci di metastasi ; 

| tumori da residui placentari, caratterizzati da una speciale tendenza a pe- 


| metrare nelle vene: quivi, vegetando, occasionano estese trombosi necrosi e distru- 


zione progressiva delle pareti uterine: anch’essi, però, non danno metastasi; 
tumori da residui deciduali: di questi v hanno due varietà : 
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i i deciiluomi eng incapaci di metastasi; o tali, che, Rio non placa "Da 
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contribuiscono gli A. con una osservazione propria. 

Il quadro clinico è pressochè eguale in ogni caso. Passato qtalta tempo | 
dacchè s’ebbe un aborto o si compì un parto a termine, sviluppasi un tumore del- ‘A 
l’utero, con tutti i sintomi che sono propri di questi tumori in generale : non in-. dl 
tervenendo, la malattia sì aggrava rapidamente, e in un lasso di tempo che varia È 
da 6 ad 8 mesi, il più spesso dopo diffusioni a diversi organi, ‘specialmente ai ti 
polmoni, sopravviene la morte. All’autopsia si trova un tumore che ha invaso le pa- su 
reti uterine e ne ha distrutto più o meno profondamente la musculatura: tanto. bi 
esso come i nodi metastadici sono costituiti da grosse cellule che hanno grandi | 
analogie di forma e di disposizione colle cellule deciduali: sono quindi di OrIRINA) 
connettiva. 3 

Ciò malgrado, le nostre conoscenze intorno alla storia naturale di questi tn- 
mori, specialmente intorno al loro sviluppo, sono ancora molto incomplete : eppure n 
de ital sla ARA che coll’esame e è della più si 


loro metastasi richiedono un intervento attivo e i i 

Nel caso degli A. era preceduta una mole idatidea, allontanata la quale, con- Ù 
tinuarono nella donna le emorragie uterine e il deperimento. Inviata, pel dubbio " 
di una EURRO di mola, alla CADIDE del prof. Fochier, JReBn fece l'esame SI i 


© 


all’esame ; alcun tempo dopo, e pel reperto istologico, e pei sintomi sempre. pi 
aggravatisi, mancando d’altra parte i sintomi di avvenute metastasi, procedett 
all’isterectomia vaginale. La donna guarì perfettamente, esito unico, al dire degli 
fino a loro, se si eccettua quello di un caso di Gottschalk. 

Il tumore uterino, impiantato sulla parete posteriore di fronte alla zona i dell 
parete anteriore da esso rammollita per usura, era tondeggiante, grosso come. 
noce, molle, di colore rosso carico, ed era manifestamente in gran parte costiti 
da sangue. In un punto della sua superficie offriva evidenti traccie di sfacelo. a 
mucosa uterina non. ricopriva che il peduncolo a parte delle pareti laterali. del 
tumore, il quale mostrava, al taglio, un tessuto molle, imbevuto di sangue, spu- 
gnoso, percorso da fine travature di fibrina, richiamando l'aspetto del tartuffo moro, | 

Istologicamente, gli elementi propri del tumore sono di due specie : gli on) È 
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fi di modiche limoni: presso a poco triple di quelle di un leucocito, ricordano 
de le cellule deciduali, e formano, nei nodi neoplastici sparsi quà e là in mezzo a fo- 
— colai d’infiltrazione parvicellulare, al sangue, alle fibrocellule muscolari divaricate 
e alterate, unà specie di substrato nel quale sono sparsi gli elementi della seconda 

specie. Questi hanno dimensioni straordinarie, maggiori di quelle dei mieloplaxi e 


delle cellule giganti del tubercolo : hanno nucleo di forma svariata, più o meno 
“ricco di cromatina: sono essi gli elementi veramente caratteristici del tumore. 
Gli A. hanno messo in evidenza che tali elementi, oltre al divaricare e al di- 
struggere le fibrocellule muscolari, hanno una speciale tendenza ad usurare le tu- 
niche esterne delle arterie e delle vene ed a penetrare negli spazii linfatici. In 
tutti questi vasi, dapprincipio proliferano al di sotto dell’endotelio : negli stadi più 
9 avanzati usurano anche l’endotelio e si versano liberamente nel lume. Da ciò due 
«°°» fatti: le emorragie che danno luogo ai coaguli e allo sfacelo del tumore, e le me- 
| —’tastasi per la via venosa e linfatica. Quest’ ultima induzione è nettamente confer- 


.colo: essi erano unicamente formati da cellule aventi i caratteri sopra descritti: 
ma nel centro di ciascun nodetto erano ancora dimostrabili i residui del vaso ve- 
noso o linfatico lungo cui era avvenuta la diffusione. 



















Le considerazioni che gli A. fanno seguire alla loro descrizione mirano spe- 
cialmente a stabilire i rapporti fra il tumore e la gravidanza: con particolare fre- 
quenza ricorre in simili casi la gravidanza molare. Inoltre essi si oppongono al- 
l’opinione di Gottschalk, secondo il quale il pervertimento e 1° eccesso formativo 
della caduca sarebbero determinati secondariamente da alterazioni della placenta. 


È PR: L. VILLA. 


di L. E. DUPUY. — De la perforation des parois utérines par 
la curette. — Le Progrès Medical, 1894, N. 29; pag. 36. 


‘a I perfezionamenti portati negli ultimi anni alla tecnica del raschiamento uterino 
È | (dilatazione preventiva del collo, abbassamento dell’organo, ecc.) hanno reso questa 

‘operazione quasi del tutto inocua. Però al momento di decidersi per tale atto ope- 
Tui rativo, bisogna sempre avere presente che alcuni stati morbosi (carcinoma, tuber- 
ce colosi, infiammazioni croniche, stato puerperale) rammolliscono le pareti uterine o 
a le rendono così friabili che queste posso perforarsi anche in seguito a maneggi 
abbastanza delicati. Valgano a tale proposito i seguenti esempi portati in discus- 
sione alla Società ginecologica e ostetrica di Berlino : 


1.°, OssERVAZIONE D'ALBERT. — Multipara, 32 anni, anemia acuta da metror- 
5 PRE poco: abbondanti, ma ripetute, sopravvenute dopo un ritardo mestruale di 


«mata dall’esame di due nodicini, isolati dal resto del tumore, sviluppati nel pedun- 


























15 giorni. Il collo è dilatato ; lo scolo Sensini fotido. NelP'idea che si tra; 
di aborto con ritenzione delle membrane, si procede al raschiamento. Invece Ze pinze 
traggono alla vulva non lembi di membrane, ma un'ansa intestinale lunga 17 cene 
timetri. Laparotomia. tacA 

La parete uterina molto assottigliata viene suturata. Guarigione. < 


2° OsseRvaZIoNe DI Var. — Riusciti inutili i tentativi di estrazione digitale: 
dei residui ovalari postabortivi, si ricorre alle pinze; ma queste traggono alla vulva... 
un’ansa intestinale. Riduzione dell’ansa, previo ingrandimento della breccia ute: ‘5708 
rina, isterectomia vaginale, 48 ore dopo peritonite settica. Morte. 23 08] 


3.° Osservazione DI GusseRow. — Aborto, con ritenzione di membrane. Ra-' | 
schiamento. Le pinze trascinano fuori un lembo d’epiploon. Laparotomia. Isterec- A i 
tomia sopravaginale e resezione della massa epiploica incarcerata. Trombosi femo- 
rale; morta per embolismo polmonare. 


contratto o sul fondo dell’utero, donde il distacco dal mosenterio: 0 to 
perforazione. Isterectomia, resezione dellîtogtino: sutura, guarigione. È 


SS 


5.° OssERVAZIONE DI OLSHAUSEN. — Aborto € ritenzione di membrane. Ra 
schiamento ; le pinze traggono fuori un’ansa intestinale. Laparotomia : resezione di ‘38 
30 centimetri d’intestino, Morte per peritonite acutissima. i si SOS 


6.° Osservazione DI MarTIN. — Aborto e ritenzione. Raschiamento. Le solite. 
pinze traggono alla vulva 75 cent. d’intestino che l’operatore svelle i mesenterio Sa 
e lascia pendente fra le coscie. Collasso, morte IU) 


stato funesto. Invece, avendo sempre in mente la possibilità di una Ira Hi 
l'organo, è generalmente possibile otturare completamente la cavità d’esso mediante | 
garza iodoformica e impedire eventualmente ai visceri addominali di far ernia at- fi 
traverso la breccia uterina. Ad ogni modo, abbisognando proprio di ricorrere al o 
pinze per estrarre tessuti sui quali non si può far presa con altri mezzi, è ner al 
sario di escludere prima con un accuratissimo esame combinato, intra ed extra 
uterino, l’ipotesi d’un prolasso intestinale. i 

Il raschiamento uterino è, per eccellenza, une opération de O de U 
teur et de tact, 





HENRI HARTMANN et EMILE REYMOND. — . Note sur la torsion du 
pédicule des salpingo-ovarites. — Annales de Gyn. et Obst., 
septembre, 1394. 


Se la torsione del peduncolo nelle cisti dell’ovaio rappresenta il 13 010 secondo 
le più complete statistiche, quella invece delle salpingo-ovariti può dirsi adirit- 
tura eccezionale ed il fatto è collegato alla natura del peduncolo in queste ultime 
‘che suole essere breve e largo. Espongono poscia gli autori un caso che ebbero 
la opportunità di osservare nella clinica del prof. Terrier al tavolo operatorio, É 
pure esposta la descrizione macroscopica del pezzo asportato, accompagnata da una 
figura dimostrativa, l’esame microscopico, il risultato delle colture che tutte rima- 


° sero sterili. 


La torsione del peduncolo determinò una apoplessia nella parete ed emorragia 
nella cavità tubarica con fenomeni peritonitici. 

Clinicamente la torsione fu caratterizzata da vivi dolori e da un aumento ra- 
 pido nel volume del tumore medesimo. 

«Sono in seguito esposte altre due osservazioni, una di Bland-Sutton l’altra 
di Pierre Delbet; in tutti e tre i casi trattavasi di una idrosalpinge, in tutti e tre 
fu osservata l’apoplessia della parete e l'emorragia cavitaria, fenomeni questi che 
sostiono accompagnare la torsione del peduncolo delle cisti ovariche. 

Dott. DECIO. 


— CHARRIN et DUCLERT. — Des conditions qui règlent le passage 
des micro-organismes au travers du placenta. — Soc. de 
Biologie; 7 Juill 1884, Ann. de Gyn. et d’Obst., agosto 1894. 


Gli A. avevano già dimostrato che i veleni elaborati dai microbi: malleina, 
tubercolina, tossine del bacillo piocianico, facilitano ai DI UIEA IE patogeni il 
| passaggio attraverso la placenta degli animali. 

Le conclusioni cui giunsero allora li indussero a studiare dallo stesso punto 
di vista l'influenza di altri veleni e di sostanze medicamentose, alcool, acido lattico, 
sublimato corrosivo, acetato neutro di piombo; potendosi benissimo ritenere che 
“anche nel bilancio organico della donna tali sostanze possono comparire per condi- 
zioni dipendenti dalla professione, dagli abusi di ogni natura, dalla viziata ali- 
| mentazione, ecc. I risultati delle attuali esperienze non furono a vero dire costanti : 
| però dimostrano che anche qui i tessuti fetali forniscono con più frequenza e in 
SI maggior abbondanza colture dei microrganismi inoculati alla madre, che non i tes- 
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suti dei foli alle cui find gli stessi I ‘fatato. inocnlati ui Gli A 
poi inclinano a credere che le sostanze da essi adoperate agiscono di preforenza or 
sulle cellule dell'organismo materno piuttosto che sui virus organizzati. 


L Vita. — 


Prof. F. A. KEHRER. — Ueber Traubenmolen (Sulle moli ves), 
— Arch. f. Gyn., XLV Bd., III H., $. 478, 


Da due anni VA. ha aperto un’ inchiesta fra levatrici e a della parte 
bassa del Baden intorno ai casi di mola vescicolare, e così ne raccolse 50 dal cui. 
esame trasse le conclusioni seguenti rispetto a diversi fattori eziologici: — 

1° L’età. — Le gravidanze molari hanno la loro maggiore frequenza, che 
è del 22 010 nel V e VI decennio della vita, giacchè è da considerare, che in tale > D 
periodo il numero dei parti è solo del 10 Oto rispetto a quello che si ha nell'intera ‘ ; 
epoca sessuale. 2 
2. I parti pregressi. — Non esiste tra la loro NOME e quella della mole Pi 3 
alcuna legge di proporzionalità. Des? 53 
3. Gli aborti precessi. — Mentre, in generale, il numero degli aborti Sta a (0a 
quello dei parti precoci e dei parti a termine nella proporzione dell’ 8,7 Oto, nelle. 
donne colpite da mole tale percentualità, si sarebbe trovata del n Oro: la Senta 
non è quindi molto notevole. i SA 
4.° Le malattie pregresse. — La statistica non dimostrerebbe un rapporto fra br 
la frequenza della mole e determinate malattie locali o generali. 
Passa poi in rassegna alcuni sintomi della gravidanza molare : I 
1.° IL vomito. — Non è più frequente di quello che sia nelle gravidanze siormali ; 
Ddl: sintomi subiettivi. — Sono invece più frequenti e più accentuati. iestre. > 
8. Con maggiore frequenza si. incontrano dolori all’ipogastrio, dovuti, al 
meno in parte, all’ usura esercitata sulle pareti uterine dalle vescicole corîali 
proliferanti. } i 
4.° Le complicazioni. — Ho più frequenti nelle gravidanze. molari ch 
nelle altre gravidanze. tì) 
5.° Il volume dell’utero. — Suol essere sproporzionato all’età della gravidanza 
a 5-6 mesi l’organo è grosso come in una gravidanza a termine con Hydramnios 
6.° Le emorragie uterine. — Scarse al principio della BESTIA molare, sì 
fanno in seguito frequenti, forti, ostinate, 








0 
dita Da, travaglio è di 6 ore 0 meno: nel 90 0lq dei casi essa è inferiore alle 


24 ore: di rado sogliono i dolori essere molto accentuati. In più di una metà dei 
casì le emorragie furono gravi, tali da condurre spesso al deliquio : la massa delle 


È mole esportate variò da quelle paragonabili a un pugno di bambino a quelle pe- 
. santi parecchi chilogrammi. In più di 23 dei casi è! parto fu abbandonato alle 


Li | risorse naturali. E a questo proposito l’A. dà i seguenti consigli : 
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Fatta diagnosi di mola vescicale, se vha forte emorragia e l’orificio esterno è 


‘ancora chiuso, sì faccia un accuratissimo tamponamento della vagina con garza 


lodoformica, dopo un giorno si tolga il tampone, si pulisca la vagina, e, se le con. 
dizioni del collo non sono progredite, si ripeta il tamponamento. 

Se LORO esterno è permeabile e non v'è forte emorragia, si lasci che 
l’aborto si compia da sè. 

Se forti emorragie precedettero 0 perdurano ancora, ma nell’orificio esterno 
sì possono insinuare due dita, si proceda allo svuotamento digitale dell’ utero. 
Solo trattandosi di gravidanze al II-III mese è consigliabile l’irrigazione intraute- 
rina successiva: più tardi essa sarebbe pericolosa per l’usura esercitata dalle ve- 
scicole molari sulle pareti uterine e sulle tonache dei loro vasi sanguigni. 

Se insorgono forti emorragie post-abortive, che non cessino col ‘massaggio, 


| colla segale, colle irrigazioni calde e fredde, si ricorra al tamponamento dell’utero 
‘alla Duùhrsen. 


| Rispettivamente al puerperio, la statistica dell'A. gli ha dimostrato che : in 213 


dei casi esso decorse senza notevoli disturbi: in 1]3 dei casi ebbe decorso prolun- 


gato è complicazioni febbrili ed emorragia. La percentuale piuttosto alta del puer- 


x | peri morbosi è dovuta, oltre che allo stato di anemia grave, anche alla facilità 
© con cui Timangono nella cavità uterina residui molari, donde putrescenza dei lochi, 

e, per le condizioni più volte menzionate delle pareti uterine, estese trombosi 
delle vene, metroflebite, flebite crurale e piemia. 218 delle donne comprese nella 


statistica si ristabilirono prestamente nella salute: le altre con lentezza o anche 
«con qualche disturbo permanente. 
_ La sterilità di qualche durata e la sterilità ‘assoluta occorsero relativamente 
rare dopo il parto di mole. i 
Anatomia della mola idatidea. — Anatomicamente si hanno 4 forme di mola: 
1° La mola hydatidosa incipiens. — Il prodotto del concepimento, arrivato 
al III-IV mese consta dell’amnios e del chorion, ed offre, nella superficie esterna, 
numerosissime vescicole coriali. L’embrione è scomparso o non rimangono di esso 
che dei frustoli natanti nel liquido amniotico. Il cordone ombellicale può mancare 
0 essere conservato. 
| 2° La mola hydatidosa totalis. — L'intero uovo è convertito in una massa 
di vescicole, ricoperta dalla decidua tutta sforacchiata. L’embrione manca. 














































3° La mola hydatidosa partialis. — La placenta e le membrane dv A 
sono normali: però a molti villi aderiscono vescicole picciuolute, oppure in MEZZO — ; hr: 
al tessuto placentare normale s’innicchia una massa di vescicole che ha comples- pi 
sivamente forma di striscia, o di cuneo o di zolla. Il chorion da cui esse originano — 
è inalterato. Irami delll’arteria ombellicale che vanno ai villi degenerati sono obli- - 
terati. L’embrione è vivo, più piccolo della norma od anche normale. » 

4.° Si tratta di gravidanze gemellari, nelle quali uno degli embrioni è. 
normalmente costituito, vivente o macerato, mentre l’altro è andato incontro a to- 
tale degenerazione mixomatosa. 3 

Patogenesi della mola idatidea. — Questa alterazione così profonda del: 
prodotto del concepimento è dovuta a una straordinaria proliferazione del’ tessuto © È A 
mucoso e degli epiteli coriali, con conservazione della primitiva forma embrionale, dn È 
o è dovuta a una neoformazione mixomatosa secondaria, determinata da processi ui 
irritativi, come ammette Virchowo ? Veri RA DA 0] 

L’A. crede più verosimile la prima ipotesi, per ciò che tanto la forma, JOE Pi 
la struttura dei villi molari (un tessuto mucoso ricoperto da un epitelio a un solo — 4 
strato, più o meno conservato) corrisponde perfettamente alla forma e alla struttura | sO 
dei villi coriali, nei primi 2 0 3 mesi della gravidanza. Kd appoggia il suo ‘c0N-: A cd 


È 
i 


cetto anche a considerazioni di ordine biologico. 39 

A differenza dei villi veri, le vescicali molari non possono ricevere sangue dai ; sa 
vasi ombellicali che scompaiono o si obliterano dal momento che l'embrione si di 
discioglie, e non possono neppure essere nutrite dal sangue materno, stante le x: E; 
alterazioni profonde del tessuto placentare. Esse traggono quindi il materiale nu- | i 
tritizio direttamente dalle pareti uterine, tanto dai vasi della decidua che esse diso- Lo 
struiscono, quanto da quelli della tonaca muscolare. Così, privi di vasi propti, 
dovrebbero trovarsi in condizioni poco favorevoli alla loro nutrizione, parma 1 
a quelle di alcuni tessuti normali dell’organismo (corpo vitreo, cristallino, cartila- 
gine jalina, tessuti cornei), e dovremmo attenderci che ne derivassero alterazioni 
regressive come quelle che conducono, nella placenta stessa, alla formazione degli. 1 À 
infarti bianchi, dove è appunto la periarterite ombellicale e placentare che. deter- > 
mina il difetto nutritivo. Invece, malgrado tutto ciò, le vescicole molari hanno 
tutte le proprietà biologiche di tessuti vivi e capaci di attivissima proliferazione, — d i 
come non potrebbe ammettersi per tessuti formatisi in seguito a processi regressivi. n sal 

Però (osserva l’A.), la dimostrazione assoluta dell’una o dell’ altra delle died) 
teorie non può ancora essere data. A ciò bisognerebbe poscia seguire. continuata- A 
mente lo sviluppo di uno stesso uovo, osservazione che, naturalmente non” può — 
farsi nell'uomo; forse si arriverebbe allo scopo se si riuscisse a doteriniangn spe= 
rimentalmente la mola idatigena negli animali. | 
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|. Dott. GIOVANNI PICCININI. — Sulla rottura dell’utero. — Policlinico, 
15 ottobre 1894, N.° 21. 


«L'A. prende argomento a trattare della rottura d° utero dalla descrizione dei 
casi da lui osservati alla tavola anatomica e in clinica. Di tali casi l’ultimo da lui 
curato con l’isterectomia totale per via addominale, e descritto dettagliatamente, 
ebbe per esito una rapida e perfetta guarigione. L'A. non crede che le statistiche 
possano portare a conclusioni inoppugnabili, e preferisce le descrizioni dei sin- 
goli casi, dalle quali si può ricostruire la storia delle rotture uterine, I primi casi 
descritti sembra rimontino al XV secolo, però fino al passato secolo non si trova. 
nei libri d’ostetricia un concetto ben determinato intorno al processo di questo 
| grave accidente, meno raro di quanto si crede. Nel nostro secolo Stein giovane 
“spiegò il suo avverarsi nei bacini ristretti e Tyler Smith rilevò 1’ effetto delle 


_ . contrazioni di fronte ad un ostacolo. Il primo però a spiegare scientificamente il 


Mr È 


PS 


Lo 


meccanismo della rottura e a stabilirne le cause determinanti fu Bandl nel 1875. 
La profilassi razionale fu un corollario delle dottrine, e il suo scritto, che ebbe 
l'opportunità di coincidere col periodo antisettico della chirurgia, segnò l’incorag- 
giamento ad un intervento attivo. L'A. crede che esistano realmente casi i quali, 
per la rapida fine, sfuggono a qualsiasi trattamento, ma asserisce che tali casi sono 
in grande minoranza di fronte agli altri in cui possiamo intervenire. La gravità 
dipende dalla estensione e dalla sede della ferita: l’estensione riguarda la fuoru- 
| scita del feto, la sede, la lesione dei vasi. Si hanno rotture con ritenzione del feto, 
che occorrono durante atti operativi, e rotture con fuoruscita parziale o totale del 
feto 0 della placenta, che si verificano per lo più spontaneamente. La sede ordi- 
naria delle rotture è il segmento inferiore che si distende passivamente in ragione 
della forza delle contrazioni del corpo uterino. Date le cause predisponenti (mul- 
tiparità, metriti pregresse, cicatrici, fatti degenerativi, somministrazione di segale) 
e dato un ostacolo fetale o materno alla discesa della parte presentata, è facile 
comprendere come l’utero si rompa. Esposte e dimostrate le cause della rottura 
d’utero, l’A. ne riassume la profilassi nelle parole di Tyler Smith :'« Quando le 
onde disordinate della contrazione battono invano contro le anormali barriere, 
calmatele per quanto potete. e rimovete l'ostacolo. » Avvenuta la rottura il tratta- 
«mento non deve essere mai aspettante: si discute il modo di intervenire attiva= 
mente. Nelle rotture incomplete si deve sempre fare l’estrazione del feto per le vie 
naturali, favorire la contrazione uterina e sorvegliare l'emorragia: se questa con-. 
| timua si ricorrerà poi alla laparotomia.. Nelle rotture complete la semplice libera- 
zione non basta : le vedute dei pù autorevoli oscillano dalla liberazione per le vie 
naturali seguite dal tamponamento e dal drenaggio uterino, alla laparotomia con 
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i successi non sono rari: VA, nitonb: che vi si debba ricorrere tutte lo alto ch bari; 
la rottura è poco estesa, non ha lasciato passare nè il feto nè la placenta, ‘0 solo # ti 
una parte di essi, e non ha determinato nè grave emorragia nè protrusione d’in- adi 
testino. Nei casi opposti la laparotomia è fuori di discussione. o ni 
È discusso invece il trattamento della ferita uterina: i vari metodi proposti. di A 
ed usati con varia fortuna, o conservano l’ utero suturando o non suturando la. 
ferita o lo demoliscono. Ciascuno di questi metodi ha avuto strenui sostenitori ("N 
ha dati esiti buoni; però VA. ritiene che il metodo della sutura vantato da Mora, | È 
che teoricamente sla l’ideale, sia, in pratica, lungo, difficile e complicato, © i 
non garantisca sempre l’emostasi e la riunione, e che sia possibile soltanto nc Ù ‘HI 
minoranza dei casi. Fra i metodi che si propongono, l’ablazione dell’ utero, l’ampu- nd ‘a i 
tazione alla Porro è sicuramente la più semplice e la più spedita, ma ha limitate 
applicazioni, perchè la lacerazione per lo più è in basso e non poche volte. si % 
estende fino al punto d’unione del collo colla vagina. 3 cd 
Quando la Porro non è possibile si deve ricorrere alla RAMIRO, completa di; 
dell’utero. L'A. consiglia di lasciare i fili delle varie legature lunghi e tirati ino bi 
vagina, e di far passare dall’addome nella vagina una striscia di garza iodoformica | : 
che comprime i tessuti e agisce come drenaggio. L'A. crede che nessuno dei me- 3 
todi esposti possa essere sempre seguito, ma che ognuno abbia le sue speciali in, 
dicazioni, allo studio delle quali deve improntarsi il trattamento se si vuole otte- 
nere il successo. Da. «Dott, E. AMADEL 


HERNANDHZ. — Traitement du cancer de l’utérus gravide 
— Annales de Gyn. et Obst., aodàt-sept. 1894. ; Ta 


La gravidanza è considerata come una complicazione gravissima del cancro 
poichè il neoplasma talora assume un andamento oltremodo rapido. L’autore insist 
che si è quasi autorizzati a procedere alla estirpazione, in vista della facilità coll 
quale suole avvenire l’ aborto od il parto prematuro, e ricorda a tale propositi A 
l’opinione di Fritsch, di Makenrodt (1). Eddie #: 

Esamina poscia la condotta dell’ ostetrico in simili casi, per lo più maggio n 
mente preoccupato della esistenza del feto, e le operazioni indicate dai ginecologi, 3 
che a suo credere non furono praticate che in via eccezionale, di maniera, che io 
pochi casi conosciuti non possono servire di base ad una seria discussione edan: 
cora meno ad una conclusione pratica, °C 

Dopo di aver esposto varie cifre statistiche riflettenti la rifai del parto | 
in donne cancerose, mostra che anche la statistica dei neonati non è per nu la 


affatto incorraggiante. 





a Con Makonrodt; Vorrsboe: : 1° nei primi de mesi l’isterectomia vaginale; 2.° ma 
“cd 7° mese l’ operazione cesarea seguita dalla estirpazione totale dall’utero e degli 
È; annessi ; 3.° tra il 4° ed il 7.° mese e 112 sarà praticata la isterectomia addominale 
| totale senza ritardo alcuno, senza alcuna preoccupazione del feto a solo vantaggio 
. della madre: un ritardo di soli 15 giorni può lasciare al cancro tanta probabilità 
di invasione da impedire un intervento radicale. 
Solo nel cancro inoperabile, regola la propria condotta nell’interesse del feto. 
Espone in seguito il procedimento di Makenrodt, il quale ha per iscopo di 
evitare l'inquinamento delle superfici cruente coi prodotti cancerosi, di impedire 
così la recidiva locale. Ecco i momenti della operazione: manovre preparatorie va- 
si | ginali, raschiamento delle vegetazioni, antisepsi, incisione addominale, sezione dei 
legamenti larghi, legatura delle uterine, liberazione del collo. 
Seguono poi le osservazioni. L'autore conchiude : I. Ogniqualvolta una gravida 
; ì Lione affetta da cancro, e che sia in fase operabile, si deve procedere alla 
10 estirpazione totale dell’utero ed annessi, qualunque sia l’età della gravidanza. — 
II. L’O. deve preoccuparsi di evitare l’inoculazione dei prodotti cancerosi, e di le- 
| vare tutto il neoplasma. — III Perciò bisogna affidarsi ai soli processi che gli per- 
«mettano di levare l'utero e gli annessi intieramente, previo isolamento del neoplasma 
dii con parecchie suture ; ; nei primi tre mesi l'operazione di Martin sarà di scelta, 
La dal 4.° mese in poi si praticherà la operazione di Makenrodt. Se poi la gravidanza 


non avesse sorpassato il 7.° mese e 172, se il feto è vitale o a termine sì pratichi. 


fio 


l'operazione cesarea seguita immediatamente dalle estirpazione utero-ovarica. — 
"IV. Se il‘cancro è inoperabile cerchisi il mezzo più sicuro per salvare il feto. — 
RAC EV ll diagnostico precoce potrà dare garanzia di guarigioni definitive. — VI. Tutti 
do I° mezzi raccomandati hanno per iscopo finale non solo di prolungare la vita delle 


pò 


da gravide o cancerose ma di procurarne la guarigione definitiva se essa è possibile. 


dis 


«A questo scopo è desiderabile che nelle ulteriori osservazioni sia precisata 
An età delle pazienti, l'estensione del neoplasma, l’età della gravidanza, il tempo tra- 
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=: sINO GRLLI. pae Gravidanza e cancro del collo uterino. — Fi- 
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@ si renzo, 1894, Tipografia di G. Barbèra. 





licei le Paioni dello studio esteso che l’A. fa dell’interessante argomento : 
a La gravidanza complicata da cancro uterino è un fatto non frequente. 


Re 4 Annali di Ostetricia, ecc. Anno XVI, N; '12; / i 59 


| scorso fra la diagnosi e l’atto operatorio, le cautele intese ad impedire la semina 
d gione del neoplasma, se l’utero fu tolto per intero e co’ suoi annessi, non che il 
L: procedimento operativo che in ogni caso deve essere preceduto dall’ esame istolo- 
G gico. In ogni caso di morte sarà sempre interessante la descrizione dello stato: 
a della matrice. Dott. -DecIo. 



















“la Îscondazione: della donna [affetta da cancro “uterino, ancorchè mol 

I oppure anche parzialmente operato, è è possibile. 0 CS ES AR ZEAE % 

3. La gravidanza il più delle volte ha una notevole ihiuinia sul cancro del $ 

collo uterino, aggravandone gli effetti ed affrettandone il corso. * iù 

4.° Il cancro può influenzare sinistramente la gravidanza ed essere causa non 

infrequente di gravi emorragie, di cachessia grave, di esaurimento, di condizioni. i 

anormali di feto, di aborto, di parto prematuro e di infezione’ saproemica 0 setti- | È. 
cemica. o anche permettere lo svolgimento naturale. È, 

° Il travaglio del parto può lacerare profondamente i tessuti. del camero, | 

provocarne il distacco e dar luogo a gravissime emorragie come Pa progredire | 


ROLERUDO I, indipendentemente dai ‘cancro. v * 















segmento ST i 
7° Il cancro può avere una influenza dannosa tanto sulla vita, come sulla i 
salute del prodotto del concepimento, sia indirettamente, per le condizioni generali sil 
cattive che porta alla madre, sia, più direttamente, ammalando l’uovo 0 la cavità 33 h 
uterina. £ a - E 
8.° Il puerperio può decorrere riorimalmente, come può facilmenta essere o reso ‘M 
anormale per emorragie, per subinvoluzione, per infezione. In questo periodo dello d i 
stato di maternità, il cancro può peggiorare molto sensibilmente. . 
9° Il cancro del collo uterino è di difficile diagnosi al suo principio, ma 
appena avutone il sospetto bisogna accertarsene al più presto con ogni MEZZO. 
10.° Il prognostico quoad vitam della madre è gravissimo, il più. delle vol 
infausto ; quoad vitam del feto molto riservato, quoad partus riservato. La varie 
della natura e Rel sede i cancro può Torta poco la prognosi. NE 


portare. 
120 si il cancro è L1S00, e quindi operativa: occorre © stiparlo compl 


Ria 


È da AE 








| ia Nell unico intento di ‘salvare la madre, ciò che deve. essere il compito | 
È. principale del chirurgo, è. preferibile la sollecita estirpazione vaginale dell’ utero 
| pieno del prodotto del concepimento, fino a quattro mesi di gravidanza; vuotato 
| prima di tal prodotto, o spontaneamente o artificialmente, oltrepassato quel limite 
nel quale il passaggio dell’utero per la vagina non è più possibile. 
| 15. In quest’ultimo caso si potrebbe eseguire la isterectomia sopra-vaginale 
col metodo Freund, Martin-Mackenrodt, maè meno preferibile all’altra, per le dif- | 
ficoltà ed i gravi pericoli che presenta. 

(16. Vicino al termine della gravidanza, ossia nell’ultimo mese, conviene 
aspettare il parto spontaneo, possibile e felice nel cancro limitato, per operare poi 
la isterectomia, preferibilmente vaginale, nei primi giorni del puerperio. 

17.° Se il cancro è esteso e quindi razionalmente inoperabile, occorrono cure 
— serupolose di nettezza, cure sintomatiche specialmente dirette contro le facili e 
“gravi emorragie, contro i dolori e contro il deperimento generale. Bisogna evitare 
“manovre, operazioni e medicature che facilmente aggravano il corso del cancro, 
ammenochè urgenti contingenze non le richieggano. 

18° Al tefmine della gravidanza e anche sul principio del travaglio, occorre 
ostirpare col cucchiaio, colle forbici o col termocauterio, le masse neoplastiche 
che potrebbero frapporre un ostacolo meccanico insormontabile al parto, dominando 
“ola conseguente emorragia 0 col: ferrum candens, 0 col percloruro di ferro, o collo 
zaffamento con garza all’iodoformio, ecc. 

19° A travaglio incominciato, bisogna sapere aspettare, stando preparati a 
- qualunque atto operativo, compreso il taglio cesareo, tenendo ini mente come, anche 
cin ‘condizioni difficilissime, sì possa avere il parto spontaneo. 
ri 20 86 il parto è difficile, bisogna sgombrare il campo più che è possibile 
i degli ostacoli, facilitare la dilatazione con incisioni multiple non molte profonde 
| intorno all’orifizio, sollecitare la espulsione del feto nel suo interesse, se vivo, col 
A forcipe o col rivolgimento, e se morto, col craniotomo, col cranioclaste, coll’uncino 
| acuto, nell'interesse della madre. 

È 21° Se il parto per le vie naturali è 
SE sseguir il taglio cesareo. 

22. Im questo caso se il cancro è operabile, bisogna fare la ‘estirpazione 
“È dell'utero 0 seduta stante, col metodo Freund, o col metodo Mackenrodt, o per la 
“via pelvica previa resezione del coccige e al bisogno di una parte del sacro, nel 
| puerperio, dopo di aver fatto il taglio cesareo col metodo conservatore. Se è ne- 
i ica fare l'operazione Porro, si può dopo estirpare sollecitamente il moncone 
per la via vaginale. 


è impossibile o pericolosissimo, occorre 


Gi INAGIRLNSE Se il cancro è inoperabile, bisogna eseguire il taglio cesareo 0 col me- 
| todo Porro o col metodo conservatore soltanto nell’ interesse di un feto che ha 
varie probabilità di Ja, 
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L. SENTEX. — Quelques mots sur. deux cas de tératologie. 
(Phocomelie avec ectrodactylie). — Ann. dHyg. È: et de Med. i 
lég., settembre 1894, pagina 258. 


L'osservazione dei due casi formò oggetto di una relazione dell’A. alla Società da 

di Med. leg. di Francia. Si tratta di due bambini, nati dagli stessi genitori, Niente. >; 
di ereditario dal lato materno ; solo l’avo paterno avrebbe avuto un braccio più i 
corto dell’altro (?) Nulla di anormale nelle due gravidanze della loro madre. % 
La prima, una bambina vigorosa, assai intelligente (nata. nel 26 nov. 91) +00 
presenta i seguenti difetti di conformazione. i Mo. 
L’arto superiore destro misura dall’acromion all'estremità del dito più lungo — 
17 centim. Il capo dell’omero è assai mobile in nna cavità che pare troppo larga — 
per contenerlo; manca ogni traccia dell’articolazione del gomito, sebbene l'arto 
sia leggermente flesso verso la metà della sua lunghezza, onde sono possibili i. 3 
soli movimenti di totalità. A. livello dell’ articolazione radio-carpea sono possibili 
i movimenti di flessione e di estensione, sebbene questi sieno poco mio 
quelli spontanei di pronazione e di supinazione mancano. Non è possibile distinguere mu: 
nettamente le due ossa dell’avambraccio. La mano è formata da quattro dita, cia- 
scuna delle quali ha le tre falangi; esistono però solamente quattro metacarpi ed 
è rilevabile la sola eminenza ipotenare. La sensibilità è normale in tutto l'arto. 
Arto superiore sinistro. L’estremità acromiale della clavicola e l'angolo supe- 
riore esterno della scapola formano una forte prominenza, al di sotto della qual 
esiste, come a destra, una larga cavità dove si muove assai liberamente la testa 
dell’omero. La lunghezza di questo arto è 11 centimetri. 
Non vi si nota alcuna articolazione, ed anzi lo scheletro di tutto Parto semina 
fatto come da un osso solo. Limitatissimi movimenti di flessione e di estension 
a livello dell’articolazione del polso. Esistono solamente tre. Rigi che del resto 
hanno tre falangi. te; 
Tanto le dita della mano destra che quelli della sinistra sono gracili, ma 
normalmente conformate e provviste di unghie. La preensione degli oggetti. si 
compie in modo stentato ed incompleto mediante le ultime due dita e DA la lo I 
faccia dorsale; e ciò per entrambe le mani. | sv 
Il secondo, un bambino assai robusto (nato il 6 dicembre 1893), presenta. 
stesse deformazioni della sorella, però con trasposizione di sede, presentando egli. ) 
a destra le alterazioni che la sorella ha a sinistra e viceversa. Inoltre in lui l'arto | %; 
SU ReNalo destro ha quasi la Mndinania pai e differisce da un arto Mi 7 
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‘mano rimane permanentemente in flessione, 


por L’art. sup. sin. somiglia perfettamente al destro della sorella e non na di 

1 speciale che questo: il più esterno delle quattro dita (mano in AAA non 
ha che due falangi (pollice) ma non è opponibile. | 

di ) L’A., servendosi dell’antica classifica di Saint-Hilaire, pone questi due mostri 


nella classe degli Uritar, dell'ordine degli Autosîti, famiglia degli Zetromeli e del 
«genere dei Focomeli, ed in cui la ectromelia bitoracica sarebbe accompagnata da 
È | una pronunciata ectrodactilia. È 
; Ricercando le cause di queste mostruosità, lA. dà molta importanza all’atavi- 
i smo, che nel caso dei due bambini si sarebbe manifestato come eredità alternante ; 
. però, nel determinare la causa immediata produttrice di questa alterazione, lA., 
— dopo aver detto che essa debba ‘originarsi in un periodo assai primitivo dello 
na Lio embrionario, enumera le varie opinioni — amputazioni spontanee nel- 
Hi . l’utero (Montgomery e Simpson) — compressione dell’amnios (Dareste) — altera- 
à zione delle fibre nervose ed atrofie dei rigonfiamenti del midollo (Serres-Tiedemann, 
| Curt, Troisier, Edinger etc.), mentre egli si avvicina alla idea del Lanceraux il 
cisl pensa che lo sviluppo abortivo delle membra è subordinato all’agenesia ossia 
a modificazione delle cellule del midollo durante la vita fetale, e cerca di comple- 
un questa idea, rapportando queste modificazioni ad una influenza atavica il cui 
» modo, di agire però egli non tenta di spiegare, contentandosi solo di porre la 
| questione. 


uo Dal lianale di Medicina Legale, novembre 1894. 
i Lara Ù, E. DE ARCANGELIS. 





opt 


ia nelle questioni penali e civili. Studio medico- ‘legale. — Genova, 
1 oa Stab. tip. Colombo, 1884. i 


;; 3 SISI. prof. Bavepi. che già, nella Sezione di Medicina Legale del XI tongr. med. 

È ‘intern. in Roma, aveva fatto un cenno di questi suoi studii, pubblica ora il suo 

lavoro în egtenso. Sebbene esso formi una monografia, che, per la sua estensione, 

Co mali si presta ad un riassunto, pure cercherò di riassumerla, SU nelle sue 
— linee principali. | 


mp 
pas 


i ai SULA. comincia dal notare come anche tra noi in Italia non si sia di accordo 
Le È x 

È su quello ‘che debbe intendersi per vita giuridica dei neonati, e distingue in pro- 
d posito due scuole: l’una che egli chiama scuola classica, la quale sostiene la vita 


Ri solo ie i pulmoni siano completamente distesi dall’aria Lila naturale respira- 





| Prof. A. SEVERI. — I criteri della vita giuridica del neonato 








‘ rittura in opposizione ai responsi della fisiologia. Quale e quanta deve essere dunque i 






















pulmone per provare che il bambino ha vissuto (Tamassia). — Accanto a n, ba 
due scuole un movimento lento ma continuo tende a distruggere anche il criterio. La 
della respirazione pulmonale, e a questa tendenza « di recente anche il Filomusi=' Sa 
Guelfi non ha saputo sottrarsi. » L'A. crede che per l’ammissione della vita. giu-. n 
ridica sia condizione necessaria la respirazione; però mentre da un lato trova SE 
insufficiente il galleggiamento di un unico frammento pulmonale per provare o. 
quella respirazione che deve concedere la vita giuridica, crede dall’altro esagerata | di 
la pretesa della respirazione completa, nel senso di completa distensione del DISSI vi È 
mone con normale distensione di ciascun alveolo. i 
La fisiologia c’insegna che normalmente respiriamo più che non ne abbiamo 
chimicamente bisogno (respirazione superflua o di lusso del Mosso); esigere quindi di “ 
per la vita giuridica la distensione completa dei pulmoni equivale mettersi a di- “I 


la respirazione necessaria ad ammettere la vita legale? Seguiamo PA. nell'esame. si 


delle varie possibilità. ASSE e 


a) Esiste inanzi tutto il caso in cui la vita si prolunga un certo tempo oltre » 
la nascita senza che abbia luogo respirazione pulmonale. Qui YA. prende in esame d Ù 
i principali elementi che devono servire a studiare la durata della vita nei neonati | 
con anectasia pulmonale, quali sono: la respirazione dei varii tessuti’ nell’infante | dI 
appena nato — il sangue (e in special modo la sua massa, il numero dei globuli i È 
rossi, la quantità di emoglobina, la quantità percentuale di ossigeno) — gli organi “i 
che Cono un Sui PERE ti TORE DA mancanti 


one — le varie cause estrinseche d'a che accrescono Ret 10 
pente ti 
la resistenza DO neonato mapei luce, no individuale, i àa 


PA. FRS apparente piuttosto che i quia respirazione è 


n 900 


quente negl’infanti a termine o quasi, ma deboli e in quelli che vennero alla 
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sone Uiininio provvisorio da parte dei pulmoni, e quia non deve far mara- 
1  Viglia che neonati di questa specie vivano 14-24 ore; ma anche in questi casi non 
- può riconoscersi la vera vita di respirazione, e però anche ad essi va negata la 
o |. Vita giuridica. 
i c) Vengono in | terzo oss i casì di vita con la quantità minima di aria 
compatibile con la stessa. Qui lA. ha detto: se noi giungessimo a determinare 
DE nell’adulto il minimo di aria compatibile con la vita, saremmo sicuri che, traspor- 
| tando i risultati ottenuti al neonato, in cùi i processi di ossidazione non sono 
o ‘così grandi come nel primo, noi accorderemmo di più dello strettamente neces- 
sario. Con questa idea PA. ha intraprese delle esperienze: ma confessa di non 
| essere giunto a trovare un procedimento tale, che, limitando la superficie respi- 
| do ratoria dell'animale, permettesse di determinare la quantità minima di superficie 
| respirante capace di mantenere la vita. Piuttosto egli opina si possa ritenere 
ta; — abbiano vissuto quei neonati i cui pulmoni diedero un peso specifico inferiore a 
0,8, 6 come non aventi vissuto gli altri. LA. riconosce le difficoltà gravi che offre 
1. il diagnostico della vita legale in simili contingenze; giacchè è per gradi che il 
| neonato passa dalla vita fetale alla vita autonoma, dalla respirazione apparente 
alla respirazione vera, capace cioò di conservare ai tessuti dell’ organismo le loro 
— attività vitali. A determinare praticamente questo grado di respirazione, dal quale 
| secondo l'A. comincerebbe la vita giuridica, VA. raccomanda'di prendere in consi- 
| derazione: la posizione che i pulmoni occupano nelle cavità pleuriche — il colorito, 


3 © volume e. peso (assoluto e specifico) dei pulmoni — la elevazione o no dei lobuli 
Na dA; sulla superficie del pulmone e l’aspetto degli stessi (lobuli quadrigemini) — la quan- 


sE tità di sangue e di spuma sanguinolente al taglio — le dimensioni delle bolle di 


“aria che si liberano dalla compressione sott'acqua dei frammenti pulmonali — il 

| galleggiamento e le modalità di esso — infine 1’ esame microscopico del pulmone 

5 e la docimasia emato-pneumo-epatica. 

hi iù — d) In quarto luogo finalmente sono presi in considerazione i casi di vita con 
| respirazione completa, che non offrono alcuna difficoltà all’apprezzarento medico- 

senza contestazione. 


Aste e 


hc: 


è 


nti legale, e nei quali l'ammissione della vita giuridica è 
ppt a Da tutto questo risulta che se la vita giuridica comincia quando la respira- 
| zione pulmonale è in grado di sopperire al bisogno di ossigeno che hanno i tes- 
AE hay  suti, il neonato guadagna la vita giuridica quando possiede le condizioni orga- 
Pa | niche per vivere, quando è vitale, e però dopo tutto la vitalità è il pernio su cui 
da csì aggira l’ammissione della vita giuridica. Come in dritto civile la capacità giuri- 
"dica. del neonato è espressa dalla vitalità, così anche in dritto penale la vitalità 
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.L. VAUDIN. — Sur l’acide citrique et le phosphate dé Sue 
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di reato sotto il nome di feticidio. | N 

Questo il riassunto del lavoro. Un giudizio coscienzioso sul medesimo adi 
derebbe più maturo esame, quale non è possibile nei limiti angusti di una ri- 
vista. Noto soltanto che trovo lodevole l’iniziativa del prof. Severi di aprire ] la que- | 4 
stione su questo argomento, dove noi medici-legali italiani abbiamo più specialmente | 
bisogno di intenderci. Io spero essere tra i primi a rispondere all’appello, e ciò farò. 1 
probabilmente quando pubblicherò la seconda parte di quel lavoro nel quale. Severi S 
ha notata quella tale tendenza dalla quale non ho saputo sottrarmi. 10: 


Dal Giornale di Medicina Legale, novembre 1894. CIPRO 
G. FILOMUSI-GUELFI. | 


se UR 
3, 


en dissolution dans le lait. — Ann. dell’ Istit. Pasteur, Tomo VI 
N. 7, pag. 502. di 


tenga ui sua parte solubile un numero pressochè de, di molecole di fosfato co 
tribasico di calce, di fosfato bibasico di soda e di citrato di soda, è arrivato. alle - 
seguenti conclusioni : 

Macine CIrICO esiste DOOR nel o (di IR 


in tutto, a TOO in dii il fosfato di calce dello siero di latto. 
I citrati ed i fosfati alcalini ed i fosfati di calce disciolti nel latte stanno dra 
loro in proporzioni ben definite. ) 
L’acido citrico si trova in quantità variabile sl latte, a seconda delle specie: 
animali. Nella vacca la quantità è di grammi 1-1 172 per litr o nell’asina di i 608 
centigrammi, RE, si 
Quanto alla dbrivizione dell’acido citrico, non pare all A. acegtianli gi ipotesi 
che essa si SOLegni i LI) Megti CA posan l'acido CERA di Lo 


condo le specie, sarebbe adunque Creo in De: la solubilità del fosfato die cal i 


esistente nel latte. 
Tu Dott. Di Vins a 
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 Accoxer. — Della. ovarite tubercolare... TAR rt la; 225 
— BAzzANELLA. _ Nuovo metodo. per la misurazione del diametro trasverso 
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i — Lettera aperta al dott. F. Caruso a proposito dell’ablazione totale 

5;  dell’utero bb eat dosareo Porno ins ii Dt 502 

__ ‘Provocazione artificiale del DartoLa simfigrolo mila 0) e a 90400 

_- Sulle modificazioni al taglio cesareo-Porro L00000, » 74 
— Caruso. — Operazioni complementari del taglio cesareo. . . . 88,353, 679 

i ‘a Risposta al dott. Ia M. Bossi a proposito dell’ ablazione totale  del- 
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— CaviGnzA. — Sulla contrazione e retrazione dell’utero e sulla REORgIO en- 
D 5 douterina e vaginale nel periodo del secondamento. . >... . . » 
| Cora. — Distocia grave per sclerosi sifilitica del collo uterino... . 0. » 
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‘ » 
"o e ti ni casì di DLE in | Bestazione ARR EN gala, 
Degna DE ‘On. — Sul trattamento radicale dei fibromiomi dell’utero . » 
FERRARESI. — Contributo allo studio dell’ anatomia normale 6 patologica 
delle trombe di, Falloppio RI Pg Ri ea ne pie ar 


Gana. — Sulla cura della eclampsia e I pi; 

Gioni. — Taglio lateralizzato del LO ROS iena 

La Torre. — L'elettricità nella cura dell’amenorrea. . . . . 0. +. 
De: Lo dimensioni della testa Hora dal punto di vista. biologico ed an- 
3; | tropologico i ARE DIRO N ARTE TRA ES 
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VercHÈre. — L’uretrite blenorragica cronica nella donna. . << .° 
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MicHeLINI. — Di una sinfisiotomia . . /. /./.°/.0.. RT, 
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Parazzi. — Sopra alcune differenze microscopiche fra la secrezione mum- 
| maria durante la gravidanza e quella finito 1’ allattamento 


Pyzzi— “La\leva nelsbatino infantile 067 20 rn 
Piyatp, + La sinfigiotomia {\&V1 4000 
PLANELTAS, — Sulla. sinfisiotomia «Ro Le 


PoLacco. — Il massaggio nella cura delle malattie ginecologiche . . 5, 61, 113° 






RarnerI. — Vagina doppia e duplice orifizio uterino esterno . . . /. » 473 
Roxcagsia. — Contributo ‘da servire allo studio delle vaste aderenze connet- 
\tivali degli enormi polipi uterini colle pareti vaginali RR a 1 pala 
ScHIAVONI. — Un caso d’amenorrea da superinvoluzione uterina post-partum |». 
Trgone. — Sulla eziologia della eclampsidei ©. £0 ne e Sa 
Truzzi. — Una proposta nella terapia chirurgica del prolasso vaginalo 36 
——. La castrazione nell’osteomalacia:. . . . + 040.0 


TRADUZIONI. 


XL° CONGRESSO MEDICO INTERNAZIONALE. 


AmMann. — Sull’istogenesi dell’ endometrite . ./.0/./.0.0.. 
ApostoLi. — Risultati remoti del trattamento elettrico conservatore . 
Barone. — Caso di angioma cavernoso congenito della coscia sinistra — 
Bossi. — Sull’efficacia dei bagni di mare nella terapia ginecologica . 
—— Su una causa d’aborto non sufficientemente apprezzata 03. Be gi 
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—— Sulla profilassi ostetrica a domicilio -/. 0. 00. 000008 | 
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prematuro © sulla tecnica dell’atto operativo . \. LL... 
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CuiarLeoni. — Gravidanza tubarica, diagnosi, esiti, cura... . RI 
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Ù "Cuzzi e Crosti. — Contributi embriologici . . . . ... | 
Dx Ira. — Studio delle pelvi muliebri messicane |. 0/0... 
| Discussione sulla sinfisiotomia ././.0/./ 0... 
“DRAGHISTO. — Caso di morte della partoriente per lacerazione del cuore. 
- Evsracne. 27 utero E RE o), 
FABBRI. — Come la mandibola prenda parte all’ elasticità del capo. . 
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Do oa Di COuRMELLES. — Del raschiamento uterino sJettrico 15) ELLE 


e 


Mpa 


+ _Giario. — Sulla etiologia della placenta marginata 
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